




Universidade de Brasília 
Faculdade Ceilândia- FCE 





Avaliação de comportamento saudável como parte do escore 
de saúde cardiovascular ideal  





















Universidade de Brasília 
Faculdade Ceilândia- FCE 
Programa de Pós Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde 
 
 
Avaliação de comportamento saudável como parte do escore de saúde 
cardiovascular ideal em adolescentes e adultos jovens sadios 
 
 




Dissertação apresentada ao Programa de Pós                                                                                                                                                                                                                        
Graduação em Ciências e Tecnologias em 
Saúde, nível Mestrado, da Faculdade de 
Ceilândia da Universidade de Brasília – 
FCE/UNB, como requisito parcial à 
obtenção de título de mestre em Ciências e 
Tecnologias em Saúde. 
Área de Concentração: Promoção, 
Prevenção e Intervenção em Saúde. 
Linha de Pesquisa: Estratégias 
Interdisciplinares em Promoção, Prevenção 
e Intervenção em Saúde.  

















Sara Goulart de Castro 
Avaliação de comportamento saudável como parte do escore de saúde cardiovascular 






Profa. Dra. Joanlise Marco de Leon Andrade 
Presidente  




Profa. Dra. Danielle Kaiser de Souza – Membro efetivo 




Profa. Dra. Mani Indiana Funez – Membro efetivo 
 Faculdade de Ceilândia – Universidade de Brasília.  




Prof. Dr. Araken dos Santos Werneck Rodrigues – Membro suplente  
Faculdade de Ceilândia – Universidade de Brasília  











Toda honra e toda glória seja dada ao nome de Deus, o Senhor da minha vida. 
Agradeço a Ele por ter me dado uma família maravilhosa, um noivo atencioso, amigos 
que me deram força e orientadoras que me ensinaram, acompanharam e foram meu apoio 






























SIGLAS, SÍMBOLOS E ABREVIATURAS  
 
AF – Atividade Física 
AHA – American Heart Association 
DCNT – Doenças Crônicas não Transmissíveis 
DCV – Doenças Cardiovasculares 
DI – Desvio Interquartílico 
DP – Desvio Padrão 
HF – Histórico Familiar 
IMC – Índice de Massa Corporal 
IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física 
OMS – Organização Mundial da Saúde 
PAD – Pressão Arterial Diastólica 
PAS – Pressão Arterial Sistólica 
SCV – Saúde Cardiovascular 
SCVI – Saúde Cardiovascular Ideal 
















LISTA DE TABELAS, FIGURAS E ANEXOS 
 
Tabela 1 - Metas para definição de comportamento cardiovascular ideal 
Tabela 2 - Características antropométricas e clínicas dos participantes 
Tabela 3 - Distribuição dos indivíduos que alcançaram as metas alimentares 
Tabela 4 - Resultados das variáveis alimentares entre os participantes 
Tabela 5 - Distribuição dos indivíduos de acordo com o nível de atividade física 
Tabela 6 - Metas de comportamento saudável alcançadas   
Figura 1 - Número absoluto e proporção de óbitos por causas básicas, Brasil, 2011 
Figura 2 - Tempo gasto em repouso de acordo com o dia da semana 
Anexo A – Comprovante do comitê de ética e pesquisa 
Anexo B - Questionário para avaliação de fatores de risco cardiometabólicos 
Anexo C -  Questionário internacional de atividade física 
Anexo D – Questionário alimentar 
Anexo E -  Jornal de pediatria – Normas para publicação 






















Descrição da amostra..................................................................................14 
Coleta de dados............................................................................................14 
Avaliação de comportamentos saudáveis..................................................15 
Análises estatísticas......................................................................................17 
4. Resultados...........................................................................................................18 
Dados gerais e antropométricos.................................................................18 
Dados alimentares........................................................................................18 
Dados de atividade física.............................................................................19 
Dados do escore de comportamentos saudáveis........................................20 
5. Discussão.............................................................................................................26 
6. Conclusões..........................................................................................................30 


















Introdução: As doenças crônicas não transmissíveis mais prevalentes em ordem de 
acometimento e óbitos são as doenças do aparelho circulatório, câncer, doença 
respiratória crônica e diabetes. As doenças cardiovasculares estão entre as principais 
caudas de morte no Brasil e no mundo. A exposição a fatores de risco ainda na 
adolescência aumenta o risco de um evento cardiovascular na vida adulta. Objetivo: 
Analisar as metas de comportamento saudável com base no conceito de saúde 
cardiovascular ideal em uma amostra composta de adolescentes e adultos jovens sadios. 
Métodos: Estudo transversal em que foram avaliados 412 voluntários de ambos os sexos, 
entre 14 a 40 anos. Os voluntários foram divididos em dois grupos, adolescentes (menores 
de 20 anos, n = 185) e adultos jovens (maiores de 20 anos, n = 227). A coleta de dados 
incluiu medição de peso e altura, aferição de pressão arterial, aplicação de questionários 
para avaliação do perfil alimentar, de nível atividade física e de histórico familiar de 
doenças. Foram então analisados os comportamentos saudáveis quanto a índice de massa 
corpórea, hábito de fumar, nível de atividade física e consumo alimentar de frutas e 
vegetais, peixe, grãos integrais, alimentos ricos em açúcar e sódio. Variáveis 
complementares relacionadas a alimentação e atividade física também foram analisadas, 
como consumo de álcool, carnes com gordura, tipo de gordura utilizada para cozinhar, 
hábito de leitura de rótulos, sedentarismo e níveis baixos de atividade física. Resultados: 
Foram avaliados 412 voluntários saudáveis, divididos em dois grupos. Dentre os 
voluntários menores de 20 anos, nenhum alcançou comportamento saudável ideal, e no 
grupo maiores de 20 anos, somente 1 homem alcançou a meta. A meta alimentar com 
menor alcance dos voluntários foi consumo adequado de peixe. Os voluntários do grupo 
adolescentes apresentaram baixos níveis de atividade física. A amostra estudada 
apresenta perfil de risco para doenças cardiovasculares. Conclusões: A amostra de 
adolescentes e adultos jovens estudada apresenta baixa prevalência de comportamento 
saudável como parte do escore saúde cardiovascular ideal. Dentre as metas de 
comportamento saudável, a dieta foi a que apresentou pior resultado. 
 
Palavras-chave: Doenças cardiovasculares, Adolescente, Adulto, Comportamento 








Introduction: The most prevalent non-transmissible chronic diseases in order of disease 
and death are diseases of the circulatory system, cancer, chronic respiratory disease and 
diabetes. Cardiovascular diseases are one of the main death causes in Brazil and in the 
world. Exposure to risk factors in adolescence increases the risk of a cardiovascular event 
in adult life.  Objective: To analyze the goals of healthy behavior based on the ideal 
cardiovascular health concept in a sample composed of adolescents and healthy young 
adults.  Methods: A cross-sectional study in which 412 volunteers of both genders, aged 
14-40, were evaluated. The volunteers were divided into two groups, adolescents (under 
20 years, n = 185) and young adults (20 years and older, n = 227). Data collection included 
weight and height measurement, blood pressure measurement, questionnaires to evaluate 
the dietary profile, physical activity level and family history of diseases. Healthy 
behaviors were analyzed for body mass index, smoking, physical activity level and food 
intake of fruits and vegetables, fish, whole grains, sugar and sodium rich foods. 
Complementary variables related to diet and physical activity were also analyzed, such 
as alcohol consumption, rich fat meat, type fat used for cooking, label reading habit, 
sedentary lifestyle and low levels of physical activity. Results: 412 healthy volunteers 
were divided into two groups. Among the volunteers under 20, none achieved ideal 
healthy behavior, and in the group over 20 years, only 1 man reached the goal. The worst 
profile observed for the healthy factores is fish consumption. Volunteers from the 
adolescent group showed high percentages of low physical activity. The volunteers 
present a risk higher for cardiovascular diseases. Conclusions: The sample of adolescents 
and young adults studied presents low prevalence of healthy behavior as part of the ideal 
cardiovascular health score. Among the goals of healthy behavior, the worst outcome 
observed was the diet.  
 







Em decorrência do envelhecimento populacional, o perfil epidemiológico das 
doenças também vem sofrendo modificações. O número de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) têm aumentado na medida em que as doenças infectocontagiosas 
tem diminuído. As DCNT, de uma forma geral, são caracterizadas por longos períodos 
de latência, evolução em tempos prolongados, multicausalidade e irreversibilidade. 
Acabam convergindo para diferentes graus de incapacidade e/ou morte prematura. Tais 
doenças representam um relevante problema de saúde pública e atualmente são a principal 
causa de incapacidade e mortalidade em todo cenário mundial, com ênfase para o alto 
número de mortes prematuras, que ocorrem entre 30 e 69 anos de idade. As DCNT 
causam cerca de 68% das mortes em todo mundo, sendo 40% classificadas como 
prematuras. Correspondem a 80% dos atendimentos na atenção primaria e 60% das 
internações. No Brasil, entre os anos 1960 e 2006, o número de mortes por DCNT cresceu 
mais de três vezes. No período de 2000-2011, as DCNT foram responsáveis por 72,7% 
dos óbitos1,2,3.  
As DCNT mais prevalentes em ordem de acometimento e óbitos são as doenças 
do aparelho circulatório, câncer, doença respiratória crônica e diabetes4, como podemos 
observar na Figura 1. Dentre as doenças cardiovasculares (DCV), a doença isquêmica do 
coração e acidente vascular cerebral são as principais causas de morte5. Em 2015, cerca 
de 15 milhões de pessoas morreram em decorrência destas patologias, e nos últimos 15 
anos permanecem sendo as doenças que mais levam à morte no mundo todo; 80% dessas 
mortes afetam principalmente países de renda média e baixa. Estima-se que os óbitos por 
essas doenças em 2030, possam chegar a 23,3 milhões5,6. 
Figura 1. Número absoluto e proporção de óbitos por causas básicas, Brasil, 2011
 





Desde o final da década de 1960 as DCV já eram as principais causas de morte no 
Brasil. Nos últimos vinte anos, duas importantes tendências vêm mantendo as DCV no 
topo desse ranking. A primeira delas é o envelhecimento populacional. A segunda é a 
tendência de globalização e urbanização, as quais vêm causando modificações no estilo 
de vida da população, que cada vez mais tem aumentado o consumo de calorias e 
diminuído o gasto energético7,8,9.  
As DCV são definidas como distúrbios do coração e dos vasos sanguíneos. 
Englobam hipertensão e suas complicações, acidente vascular cerebral e aterosclerose 
coronária. O desenvolvimento dessas doenças é a consequência da combinação de fatores 
de risco, classificados como não modificáveis (histórico familiar, gênero, etnia, raça e 
idade) e modificáveis (tabagismo, alimentação, inatividade física, estresse, dislipidemia, 
diabetes mellitus, uso de álcool, obesidade e sobrepeso), os quais convergem diretamente 
no progresso e gênese dos eventos cardiovasculares futuros10,11,12. Dos fatores de risco 
modificáveis citados acima, quatro são considerados mais relevantes pois, através deles, 
outros fatores de risco podem surgir. Tais fatores incluem alimentação inadequada, 
inatividade física, uso exagerado de álcool e tabagismo. Na maior parte das vezes esses 
fatores são geradores de outros fatores de risco, como sobrepeso, obesidade, doença 
aterosclerótica, diabetes mellitus e hipertensão arterial13. 
A prevalência da inatividade física tem aumentado em todo o mundo, assim como 
as implicações desse fator de risco para as doenças cardiovasculares. A industrialização 
trouxe mudanças nos hábitos de vida, entre eles o consumo exacerbado de calorias e 
gorduras associado a falta de exercício físico, e a consequência desse binômio é estimada 
como o mais relevante fator de risco conexo a obesidade13,14. 
Em relação à dieta, sabe-se que aproximadamente 20% dos adolescentes 
brasileiros tem algum tipo de problema nutricional, o que é muito preocupante pois existe 
a real possibilidade de que hábitos não saudáveis praticados na juventude perpetuem para 
a vida adulta, provavelmente desencadeando problemas como a hipertensão, resistência 
à insulina, diabetes, dislipidemia, sobrepeso e obesidade13,15. 
Entre os jovens o álcool é a substância tóxica mais consumida, sendo que seu uso 
tem sido iniciado cada vez mais precocemente e aumenta as chances de uma dependência 
futura. O consumo de álcool logo na adolescência é um importante fator de risco para 
uma série de doenças, inclusive as do sistema circulatório16,17. Outro fator causador de 





adolescência, podendo seguir essa tendência até a vida adulta. Cerca de 30% dos 
adolescentes de 13 a 15 anos experimentaram o fumo antes dos 12 anos. Estima-se que 
entre as doenças cardiovasculares, cerca de 10 % são causadas pelo tabagismo6,18. 
Outro gatilho importante para o desenvolvimento das DCV é o 
sobrepeso/obesidade, que é o fator de risco mais evidente em pessoas com DCV, e vem 
ano após ano crescendo em dimensões alarmantes. É considerado uma pandemia global 
que afeta principalmente países em desenvolvimento. O excesso de gordura corporal é 
consequência do desequilíbrio constante entre alimentação e gasto de energia. No Brasil 
cerca de 50% da população se encontra acima do peso. A prevalência do aumento de peso 
em adolescentes brasileiros é de 14,7% e continua a crescer a cada ano. A obesidade nessa 
fase da vida é considerada um fator de pior prognóstico para DCV futuras, apesar de 
serem raros os eventos cardiovasculares relacionados à obesidade nessa faixa etária. Já 
em adultos jovens estudos anteriores demonstram alterações vasculares e metabólicas em 
decorrência da obesidade6,12,13. 
Pensando em toda essa problemática dos fatores de risco para doenças do aparelho 
circulatório e que DCV com desfecho na vida adulta tem seu início nas primeiras décadas 
da vida, a American Heart Association (AHA), no ano de 2010, desenvolveu o conceito 
de saúde cardiovascular ideal (SCVI), que propõe intervenções com o objetivo de reduzir 
a morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares através da AHA 2010 impact 
goal. Esse conceito de saúde propõe sete metas para a obtenção de uma SCVI. Essas 
metas são divididas em dois grupos. O primeiro grupo envolve as metas para 
comportamentos saudáveis: Índice de Massa Corporal (IMC) < 25 kg/m2, não fumar, 
praticar de atividade física e alimentação equilibrada. O segundo grupo inclui as metas 
para fatores saudáveis: glicose em jejum < 100 mg/dL, colesterol < 200 mg/dL, pressão 
arterial < 120 x 80 mmHg19. Para se obter uma SCVI, faz-se necessário alcançar as metas 
de comportamento e de fatores saudáveis concomitantemente. Essas metas contribuem 
para a prevenção dos fatores de risco modificáveis favorecendo a melhoria dos resultados 
das DCV na vida adulta19,20,21.  
Com base nos achados de que a presença de DCV na fase adulta pode estar 
relacionada à presença de fatores de risco acumulados nas primeiras décadas de vida, a 
avaliação contínua de indivíduos jovens torna-se essencial. Estudos prospectivos 
mostram que indivíduos que alcançaram mais metas para SCVI nas primeiras décadas de 





sistema circulatório, menor probabilidade de morte por causas gerais, menor risco de 
aumento da espessura íntima média da carótida, de síndrome metabólica, de colesterol 
LDL alto, de hipertensão e até menor incidencia de câncer na vida adulta. Apesar de todos 
os benefícios da prevenção de fatores de risco na juventude citados acima, a prevalência 
de indivíduos que conseguem atingir as metas de saúde cardiovascular ideal, é 
notavelmente baixa. Todos esses indícios incentivam a ampla divulgação e aplicação do 
conceito de SCVI logo na juventude21,22,23,24.  
Levando em consideração que as metas de comportamentos saudáveis 
influenciam diretamente as metas de fatores saudáveis e que estas são as metas mais 
difíceis de serem alcançadas por adolescentes e adultos jovens19, o presente estudo tem 
enfoque na identificação de fatores de risco precoces relacionados à temática das metas 
de comportamentos saudáveis. Além de propiciar uma oportunidade de detecção precoce 
dessas doenças nas primeiras décadas de vida, acredita-se que a intervenção nas metas de 
comportamentos saudáveis provavelmente levará à alterações positivas de fatores 
saudáveis. Além disso, os altos índices de mortalidade por DCV evidenciam a relevância 
do presente estudo. Vale ressaltar que poucos estudos no Brasil exploram a temática em 
questão utilizando o escore de SCVI, com o foco nos comportamentos saudáveis em 



















Analisar as metas de comportamento saudável com base no conceito de SCVI em 
uma amostra composta de adolescentes e adultos jovens sadios. 
 
2.2 Específicos:  
1. Avaliar o consumo alimentar de frutas e vegetais frente à meta estipulada para 
saúde cardiovascular por gênero; 
2. Avaliar o consumo alimentar de peixe frente à meta estipulada para saúde 
cardiovascular por gênero; 
3. Avaliar o consumo de alimentos ricos em açúcar e sódio frente à meta estipulada 
para saúde cardiovascular por gênero; 
4. Analisar o nível de atividade física dos participantes frente à meta estipulada 


















3. METODOLOGIA  
3.1 Descrição da amostra 
Adolescentes e adultos jovens de ambos os sexos na faixa etária de 14 a 40 anos, 
estudantes de curso preparatório para vestibular, estudantes de graduação em cursos da 
área de saúde e profissionais da universidade, residentes no Distrito Federal foram 
convidados a participar do estudo (n = 412). Os critérios de inclusão utilizados foram não 
ser portador de qualquer doença crônica que necessita tratamento ativo, não usar 
medicação regular e não estar em período gestacional. Foram excluídos os voluntários 
que não preencheram os formulários de forma completa e também que faziam tratamento 
medicamentoso de forma crônica.  
A coleta de dados foi realizada no período entre julho/2011 e junho/2016. O 
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade de Brasília na 
Plataforma Brasil, registrado na mesma sob o número CAAE: 19691213.9.0000.0030 
(ANEXO A). Todos os voluntários assinaram um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Para os menores de idade, os termos de consentimento foram 
assinados pelos responsáveis previamente. 
 
3.2 Coleta de dados 
Incluiu medidas antropométricas, aferição de pressão arterial, informação acerca 
de histórico familiar de diabetes e hipertensão arterial (ANEXO B), questionário de 
atividade física (ANEXO C) e questionário alimentar (ANEXO D). 
 
3.2.1 Medidas antropométricas 
Peso e altura foram medidos (balança Welmy, modelo W200/5) por avaliadores 
previamente treinados. 
A partir de tais medidas foram calculados os valores de IMC, classificados 
segundo a Organização Mundial da Saúde25, em que voluntários adultos jovens com 
índice < 18,5 kg/m2 foram classificados com baixo peso, 18,5 a 24,9 kg/m2 com peso 
normal ou eutrófico, 25 a 29,9 kg/m2 com sobrepeso ou pré-obesidade, 30 a 34,9 kg/m2 





tipo 3. Para os adolescentes a classificação do IMC foi realizada através de percentis 
usando as curvas da OMS para essa faixa etária. 
Para esse estudo todos os voluntários com IMC ≥ 25 kg/m2 foram agrupados na 
categoria sobrepeso, já que este valor representa risco aumentado de DCV14. 
 
 3.2.2  Aferição da pressão arterial 
A pressão arterial sistólica (PAS) e a diastólica (PAD) foram aferidas utilizando-
se um esfigmomanômetro automático (G-Tech Premium) com abraçadeira de dimensões 
adequadas à estrutura de cada voluntário. As aferições foram feitas após 10 minutos de 
repouso. Os valores obtidos foram classificados de acordo com a 7ª Diretriz Brasileira de 
Hipertensão Arterial do ano de 201626, em que voluntários com PAS e PAD 
(respectivamente) ≤ 120 e ≤ 80 mmHg foram classificados como normotensos, 121 a 139 
mmHg e 81 a 89 mmHg como pré-hipertensos, 140 a 59 e 90 a 99 mmHg com hipertensão 
estágio 1, 160 a 179 e 100 a 109 mmHg com hipertensão estágio 2, ≥ 180 e ≥ 110 mmHg 
com hipertensão estágio 3.  
Para esse estudo os voluntários com pressão ≥ 121 - 139 e ≥ 81 – 89 mmHg, PAS 
e PAD respectivamente, foram agrupados na mesma categoria (pré-hipertensos), já que 
este valor representa risco aumentado de doenças cardiovasculares14. 
 
3.2.3 Histórico familiar de diabetes e hipertensão arterial 
Um questionário foi respondido por cada voluntário com informações sobre idade, 
tabagismo, histórico familiar de primeiro grau para diabetes tipo 2 e para hipertensão 
arterial.  
 
3.2.4 Perfil alimentar e atividade física 
Questionários foram utilizados para a avaliação do perfil alimentar validado pelo 
Ministério da Saúde27 e nível de atividade física (versão curta do Questionário 
Internacional de Atividade Física – IPAQ28). As informações obtidas a partir destes 







3.3 Avaliação de comportamentos saudáveis como parte do escore de SCVI 
O escore de comportamento saudável é composto por quatro metas relacionadas 
a hábito de fumar, IMC, nível de atividade física e dieta. Os pontos de corte para a 
classificação de comportamento ideal são diferenciados para indivíduos com idade 
inferior a 20 anos para hábito de fumar, IMC e atividade física. 
Para os voluntários serem considerados como praticantes de comportamentos 
saudáveis, precisam atingir as 4 metas de comportamentos saudáveis concomitantemente. 
O resumo de tais metas se encontra na Tabela 1. 
Tabela 1. Metas para definição de comportamento cardiovascular ideal 
                                                      Adultos > 20 anos          Crianças 12 – 19 anos 
1   Fumo Nunca fumou ou sem 
fumar > 12 meses 
Nunca tentou; nunca fumou um cigarro 
inteiro 
2   IMC <  25 kg/m2  < Percentil 85 
3   Atividade Física ≥ 150 min/semana 
intensidade moderada 
ou ≥ 75 min/semana 
intensidade alta ou 
combinação 
≥ 60 min de intensidade moderada ou 
atividade de alta intensidade diária 
4   Escore Dieta Saudável 4 – 5 componentes 4 – 5 componentes 
Fonte: Adaptado de LLOYD-JONES DM et al19 
Para alcançar os resultados referentes ao escore alimentar, os voluntários 
deveriam atingir as 4 metas alimentares para ter a dieta considerada como saudável. As 
metas incluem consumo adequado de: frutas e vegetais (≥ 4,5 porções diárias); peixe (≥ 
2 a 3,5 porções semanais); sódio (< 1500 mg por dia); açúcar/bebidas açucaradas (< 450 
kcal por semana)19. 
O questionário alimentar foi mais abrangente em relação a metas dietéticas que 
compõem o escore de saúde cardiovascular. Sendo assim, foram utilizadas apenas as 
questões que abordavam o alimento proposto pela mesma. As questões utilizadas foram: 
01 e 02 para a avaliação do consumo de frutas e vegetais, 07 para a avaliação do consumo 
de peixe, 10 e 13 para a avaliação do consumo de sódio e 11 a para a avaliação do 
consumo de bebidas açucaradas. Para as outras variáveis alimentares também analisadas 
foram utilizadas as questões: 06 para a avaliação do costume de retirar gorduras aparentes 





para avalição do hábito de consumo de bebida alcoólica e 17 para avaliação do custume 
de leitura dos rótulos.  
Nas metas alimentares propostas pela AHA ainda fazem parte um grupo de 
grãos/fibras integrais, que não foi possível avaliar no estudo por uma limitação do 
instrumento de investigação alimentar que não contém nenhuma pergunta que se refere a 
este grupo de alimentos. Sendo assim, utilizamos 4 metas alimentares para a classificação 
do escore alimentar. 
Através do questionário com informações gerais obtivemos os dados com relação 
ao hábito de fumar. Peso e altura foram mensurados pelo avaliador, e posteriormente 
utilizados para o cálculo do IMC. A meta relacionada à pratica de atividade física também 
foi avaliada por meio do IPAQ28.  
 
3.4 Análise estatística 
As análises estatísticas foram realizadas por grupo etário separadamente (< 20 
anos e ≥ 20 anos). Para cada grupo etário, foram apresentados resultados totais e por sexo. 
Avaliou-se ainda as distribuições de variáveis quantitativas quanto à normalidade por 
grupo etário e sexo por meio de gráficos e medidas descritivas tais como médias, 
medianas, desvios-padrões, desvios interquartílicos, coeficientes de assimetria e curtose. 
Tabelas com características dos participantes apresentam contagens e proporções para 
variáveis qualitativas e medidas descritivas para variáveis quantitativas. Foram 
reportados médias e desvios-padrões no caso de distribuições aproximadamente normais 
e medianas e desvios interquartílicos no caso de distribuições com desvios acentuados de 
normalidade.  
Para variáveis quantitativas, foram realizados testes t de Student para 
comparações de médias (entre os sexos), testes de Welsh para comparações de médias na 
presença de heteroscedasticidade (variâncias desiguais entre os grupos de comparação) e 
teste de Wilcoxon para igualdade de medianas no caso de variáveis com distribuições 
assimétricas. Para variáveis qualitativas, foram realizados testes Chi-quadrado ou testes 
de Fisher, quando alguma das células da tabela de contingência da distribuição conjunta 
das associações avaliadas apresentou menos de 5 observações. Resultados com valores 
de p menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. Todas as 







Foram avaliados 412 voluntários saudáveis, divididos em dois grupos. Um grupo 
composto por voluntários menores de 20 anos com média de idade de 171 anos (n=185) 
e o outro, por maiores de 20 anos com média de idade 233 (n=227), aqui denominados 
adolescentes e adultos jovens, respectivamente.  
 
4.1 Resultados gerais e antropométricos  
A Tabela 2 apresenta as características antropométricas e clínicas dos 
participantes, divididas por grupo etário e sexo. Com base nos testes de comparação de 
proporções, não houve diferenças estatisticamente significantes entre sexo e quanto à 
presença de histórico familiar de hipertensão ou diabetes. Em contrapartida, nota-se 
diferença estatisticamente significante entre sexo e a classificação das variáveis PAS, 
PAD e IMC em ambos os grupos de adolescentes e adultos jovens. 
 
4.2 Resultados de consumo alimentar  
A Tabela 3 apresenta os percentuais de indivíduos que atingiram as metas de 
consumo adequado de frutas e vegetais, peixe, sódio e bebidas açucaradas por faixa etária 
e sexo. Essas quatro metas alimentares juntas compõem o escore de alimentação saudável. 
O voluntário é classificado como tendo alimentação saudável quando alcança as quatro 
metas de consumo adequado concomitantemente. Observa-se que a maior parte dos 
indivíduos não atingiu as metas individuais de consumo alimentar, com percentuais 
variando de 11% a 24% no grupo adolescentes e 12% a 27% no grupo dos adultos jovens. 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre os sexos em nenhuma das 
variáveis alimentares para ambos os grupos etários.  
Outras questões do questionário alimentar são apresentadas na Tabela 4. No grupo 
adolescentes e adultos jovens, a maior parte dos participantes relatou retirar a gordura 
aparente da carne para consumo. O tipo de gordura mais utilizado para cozinhar foi o óleo 
vegetal. O consumo de bebida alcoólica relatado pelo grupo de adolescentes foi menor 
que no grupo de adultos jovens. Quanto ao número de refeições realizadas por dia, 
observou-se que ambos os grupos realizam em média 4 refeições diárias. Quanto à leitura 





“nunca” e “quase nunca”, sendo a primeira a mais frequente entre os voluntários. Já no 
grupo de adultos jovens a opção de maior frequência foi a que indica que a leitura dos 
rótulos foi realizada algumas vezes. Das variáveis listadas na Tabela 3, apenas o consumo 
de álcool pelos maiores de 20 anos revelou diferença estatística entre os sexos (p – valor 
< 0,001).   
 
4.3 Resultados de atividade física 
A Tabela 5 apresenta a distribuição dos indivíduos para diferentes níveis de 
atividade física por faixa etária e sexo. Para ambos os grupos etários e ambos os sexos, 
nota-se que o número de sedentários é pequeno. Com base nos testes de comparação 
aplicados pode-se observar que não houve diferença estatística entre os sexos e as 
variáveis relacionadas a atividade física (AF) (Sedentários; AF leve; AF moderada e AF 
intensa) em nenhum dos grupos etários.  
Na Figura 2 são apresentados os resultados do tempo (em horas) durante o qual 
os participantes permanecem sentados em um dia da semana e no final de semana, sem 
incluir as horas de sono. No grupo de adolescentes encontramos uma diferença 
estatisticamente significante entre os sexos no tempo em repouso no final de semana (p-
valor = 0,002 / teste de Wilcoxon), enquanto que no grupo de adultos jovens a diferença 
entre os sexos foi observada no tempo em repouso no meio da semana (p-valor < 0,0001 
/ teste de Wilcoxon).  
 









Notas: Adultos jovens  
 
4.3 Resultados do escore de comportamentos saudáveis 
Na Tabela 6 observamos os resultados referentes às metas de comportamentos 
saudáveis alcançadas pelos voluntários por grupo etário e sexo. No grupo adolescentes e 
adultos jovens, um grande percentual dos participantes atingiu a meta saudável 
relacionada ao fumo. Quanto à meta de IMC, observou-se diferença entre os sexos no 
grupo dos adultos jovens.  
Nenhum indivíduo do sexo masculino e apenas 1 do sexo feminino atingiu a meta 
combinada de consumo alimentar para adolescentes, e somente 1 homem e 1 mulher da 
categoria adultos jovens atingiram a meta de alimentação ideal.  
No que diz respeito à prática de AF moderada e/ou intensa, que é a meta para 
exercício físico, observa-se que poucos indivíduos atingiram tal meta, e estatisticamente 





















































maior de 20 anos um número mais expressivo de indivíduos praticam AF moderada e/ou 
intensa, não havendo diferença estatisticamente significante entre os sexos.  
Para o voluntário ser classificado com um comportamento saudável ideal, é 
necessário que alcance as 4 metas de comportamento que compõem o escore de 
comportamento saudável concomitantemente. Dentre os voluntários menores de 20 anos, 
nenhum alcançou comportamento saudável ideal, devido quase que exclusivamente às 
falhas nas metas alimentares e de AF, no grupo maiores de 20 anos, somente 1 homem 


































Notas: HF (Histórico Familiar), HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica), PAS (Pressão Arterial Sistólica), PAD (Pressão Arterial Diastólica), 
IMC (Índice de massa corporal), DP (Desvio padrão), DI (Desvio interquartílico definido pela diferença entre o terceiro quartil e o primeiro quartil).  





Adolescentes  Adultos jovens  
Todos 




(n = 128) 
p – valor 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino 
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142) 
p - valor 
Peso (kg), mediana (DI) 61,1 (16,3) 69,8 (9,1) 57,2 (8,4) <0,0001 A 64,7 (15,7) 79,0 (12,4) 61,1 (12,8) <0,0001 A 
Altura (m), média (DP) 
PAS (mmHg), média (DP) 
PAD (mmHg), média (DP) 
IMC percentil, média (DP) 





































HF Hipertensão, n (%) 57 (31) 15 (26) 42 (33) 0,377 C 98 (43) 37 (43) 61 (43) 0,933 C 
HF Diabetes, n (%) 20 (11) 4 (7) 16 (13) 0,316 C 33 (15) 12 (14) 21 (15) 0,890 C 
Classificação PAS, n (%) 
     Pressão normal 




















Classificação PAD, n (%) 
     Pressão normal 




















Classificação IMC, n (%) 
     Abaixo do peso 
     Normal 






























Tabela 3. Distribuição dos indivíduos que alcançaram as metas alimentares 
 
Metas de consumo 
Adequado 
Adolescentes Adultos jovens 
Todos 




(n = 128) 
p - valor C 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino 
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142)  
p – valor C 
Frutas e vegetais, n (%) 44 (24) 14 (25) 30 (23) 0,925 50 (22) 15 (18) 35 (25) 0,309 
Peixe, n (%) 19 (11) 7 (12) 12 (9) 0,435 27 (12) 10 (12) 17 (12)  0,197 
Sódio, n (%)  43 (23) 11 (19) 32 (25) 0,434 56 (25) 23 (27) 48 (23)  0,905 
Açucarados, n (%) 43 (23) 15 (26) 28 (22) 0,461 65 (27) 27 (32) 38 (27)  0,355 



















































Adolescentes   Adultos jovens  
Todos 




(n = 128) 
p – valor C Todos 
(n = 227) 
Masculino 
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142) 
p – valor C 
Ret. gordura da carne, n (%) 
     Sim 
     Não 


























Gordura para cozinhar, n (%) 
     Não 
     Banha animal 
     Óleo vegetal 
































Bebidas alcoólicas, n (%) 
     Não 
     Às vezes 
     1 – 6 x por sem 

































Número refeições/dia, n (%) 
     2 
     3 
     4 
     5 






































Leitura de rótulos, n (%) 
     Nunca 
     Quase nunca 
     Às vezes 




































Tabela 5. Distribuição dos indivíduos de acordo com o nível de atividade física. 
 
Variáveis  
Adolescentes Adultos jovens 
Todos 
(n = 185) 
Masculino  
(n = 57) 
Feminino 
(n = 128) 
p – valor C 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino  
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142) 
p – valor C 
Sedentário, n (%) 
AF leve, ≥ 10 mim/dia, n (%) 































Tabela 6. Metas de comportamento saudável alcançadas   
 
Variáveis 
Adolescentes Adultos jovens  
Todos 
(n = 185) 
Masculino  
(n = 57) 
Feminino 
(n = 128) 
p – valor 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino 
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142) 
p - valor 
Não fumante, n (%)  









220 (97) 78 (92) 142 (100) 0,001 D 
IMC < 25 kg/m2, n (%)     131 (58) 36 (42) 95 (67) < 0,001 C 
Escore dieta (4 metas alimentares), n (%) 









2 (1) 1 (1) 1 (1) 1,000 D 
AF ≥ 150 ou ≥ 75 min/sem, n (%) 

























Os resultados do presente estudo demonstraram uma baixíssima prevalência de 
comportamento saudável, composto por metas relativas à alimentação, atividade física, 
hábito de fumar e IMC, nos grupos avaliados. Tal fenômeno se deu quase que 
exclusivamente por não atingirem a meta de alimentação. Entre os adolescentes, nenhum 
participante apresentou comportamento saudável e entre adultos jovens, apenas um o 
apresentou. Considerando que comportamentos de risco estão associados a alterações de 
fatores saudáveis, estes achados confirmam a necessidade de estratégias para promoção 
de estilo de vida saudável em adolescentes e adultos jovens, com o objetivo de prevenir 
o desenvolvimento de DCV na fase adulta.  
O número de metas de saúde cardiovascular (SCV) alcançadas nas primeiras 
décadas de vida está associado positivamente com menor risco de evento cardiovascular 
na vida adulta23,30,31. No entanto, estudos anteriores reportaram uma baixa prevalência de 
SCV em adolescentes e adultos jovens. Oikonen e colaboradores. (2013), em um estudo 
que incluiu adultos jovens dos Estados Unidos, Finlândia e Austrália, identificou que do 
total de 5785 voluntários avaliados, apenas 1% da amostra se enquadrou no perfil de 
SCVI. Utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde - 2013, Velasquez-Melendez e 
colaboradores (2015), demonstraram que na população brasileira acima de 18 anos, 
menos de 1% apresentou saúde cardiovascular ideal. 
Ao analisar os resultados encontrados no presente estudo para cada meta de 
comportamento saudável, observa-se que aquela que obteve maior prevalência foi o 
hábito de não fumar. No que diz respeito ao fumo, em ambos os grupos etários e sexos, 
quase que a totalidade alcançou essa meta de comportamento, indicando uma amostra 
com um fator protetor importante para a prevenção de DCV, já que o fumo é um dos 
principais fatores de risco para esse tipo de doença24. Dados do Vigitel Brasil 2016 
apontam uma redução de 15,6% para 11,3% na prevalência de fumantes no período de 
2006-201332. No entanto, o número de fumantes permanece maior entre os homens e 
menor entre os brasileiros com maior grau de escolaridade. Como parte do Plano de 
Ações Estratégicas do Ministério da Saúde para o enfrentamento das DCNT, o 
Brasil estabeleceu como meta uma redução de 30% na prevalência de tabagismo até 
202533. Para alcançar este objetivo, políticas públicas antitabagistas vêm sendo 






A meta de comportamento menos prevalente no presente estudo foi o escore de 
dieta saudável. A proposta da AHA (2010) é de que uma dieta saudável deve ser composta 
por alimentos com baixo teor de gordura saturada e trans, rica em alimentos fontes de 
ômega-3 e folato (um nutriente derivado da vitamina B9 que quando ausente está 
associado com risco de eventos cardiovasculares34), consumo aumentado de cereais 
integrais e fibras.  Essa proposta dietética é extremamente complexa de se estruturar, pois 
avaliar a dieta não é apenas analisar um fator específico e sim múltiplos fatores que se 
associam e são igualmente importantes. Com base nestas evidências, a AHA recomendou 
uma meta alimentar para promoção da SCV que engloba o consumo ideal de frutas, 
verduras, peixes, redução no consumo de bebidas açucaradas e alimentos ricos em sódio. 
As recomendações alimentares são semelhantes para adolescentes e adultos19. 
Ao se analisar os resultados das metas individuais que compõem o escore 
alimentar, nota-se que no grupo dos adolescentes a meta mais alcançada foi consumo de 
frutas e verduras e a menos alcançada foi consumo de peixe. Já no grupo de adultos 
jovens, a meta com maior prevalência foi consumo reduzido de bebidas açucaradas, e a 
menos prevalente foi também o consumo ideal de peixe.  Na análise global observou-se 
que apenas 1% dos adolescentes e 1% dos adultos jovens alcançaram as quatro metas 
alimentares concomitantemente. Resultados semelhantes são encontrados em estudos 
nacionais e internacionais, em que hábitos alimentares inadequados contribuíram de 
forma significativa para a baixa prevalência de SCVI. Esses estudos também relatam uma 
associação entre baixa prevalência do escore de dieta saudável e ganho de peso, síndrome 
metabólica, obesidade abdominal e doenças cardiovasculares21,23,35,36. 
Em relação ao IMC sendo uma das metas de comportamento saudável, sabe-se 
com base em estudos anteriores que há uma relação direta entre valores no intervalo entre 
18,5-24,9 kg/m2 para adultos e ≥ Percentil 3 - < Percentil 85 em adolescentes e saúde 
cardiovascular37,38. O baixo peso implica em riscos para a saúde, porém é um evento raro 
em contraste ao risco associado a alta prevalência global de sobrepeso e obesidade, em 
especial na população jovem38. Sendo assim, o conceito de SCVI proposto pela AHA 
inclui a meta de IMC dentro dos limites associados a promoção de SCV.   
 Nossos resultados mostraram que, em média, os grupos de adolescentes e adultos 
jovens foram classificados como eutróficos. No entanto, na análise por sexo, um número 
maior de mulheres no grupo adultos jovens atingiu a meta de IMC, em comparação a 





que as mulheres apresentam melhores resultados de IMC, enquanto os homens têm 
indicadores de obesidade mais elevados20,39. Matozinhos e colaboradores (2017) 
analisaram os dados do Vigitel 2012 e encontraram uma prevalência de 51% das mulheres 
para a meta de IMC e 45,1% entre os homens.  
A inatividade física em adolescentes e adultos jovens está diretamente associada 
ao desenvolvimento de hipertensão, sobrepeso, obesidade, resistência à insulina, diabetes, 
aumento da circunferência abdominal e consequentemente DCV40,41,42. Estudos 
anteriores apontam que, por apresentarem altos índices de comportamentos de risco, os 
adolescentes e adultos jovens são alvo de estudos em todo o mundo e pesquisas com essa 
população afirmam que os hábitos referentes a AF em população jovem são determinantes 
para os níveis de AF na vida adulta40,42. Em uma revisão sistemática de estudos realizados 
em adolescentes brasileiros, Tassitano e colaboradores (2007), mostra que a prevalência 
de baixos níveis de atividade física varia de 39% a 93,5%. Na amostra do presente estudo, 
96% dos adolescentes e 30% dos adultos jovens eram sedentários ou praticavam atividade 
leve. A meta da AHA para adolescentes e adultos jovens, com o objetivo de promoção de 
saúde e prevenção de DCV é de exercícios de intensidade moderada-intensa, com 
frequência especifíca para cada faixa etária. Esta meta foi alcançada por apenas 4% dos 
participantes do grupo de adolescentes e por 70% dos adultos jovens. Utilizando dados 
da Pesquisa Nacional de Saúde, Velasquez-Melendez e colaboradores (2015) encontrou 
um percentual maior de homens acima de 18 anos que alcançou a meta proposta pela 
AHA de AF (24,2%). O estudo de Benziger et al. (2018) em população peruana mostrou 
níveis de AF muito baixos, porém ainda sim maiores em homens (9,3%) do que nas 
mulheres (4%), diferentemente dessa tendência mostrada acima, no presente estudo o 
percentual de adultos jovens na meta de AF foi exatamente o mesmo.  
Apesar de não ser objeto principal do presente estudo, uma importante meta dentre 
as que compõem os fatores saudáveis é a pressão arterial nos níveis recomendados. A 
hipertensão arterial é um dos fatores de risco modificáveis mais importantes associados à 
morbi-mortalidade por DCV em população adulta43. Níveis pressóricos elevados ao longo 
do tempo, mesmo quando o indivíduo não apresenta sintomas da doença hipertensiva, 
quando não tratado podem resultar em insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral 
hemorrágico, aterosclerose e doença arterial coronariana44. No presente estudo, a maior 
parte dos voluntários de ambos os grupos etários se enquadrou nos valores de pressão 





os valores pressóricos sejam menores que 120 x 80 mmHg para prevenção de DCV. 
Quando a amostra foi analisada por gênero  identificou-se uma diferença estatisticamente 
significante entre o sexo masculino e feminino, com maior prevalência no sexo feminino, 
tanto no grupo de adolescentes como no grupo de adultos. Esse resultado concorda com 
resultados encontrados em população jovem peruana35, em que 63,4% das mulheres 
alcançaram tal meta. Em contrapartida, em estudo realizado em população brasileira, 
78,3% dos homens apresentam níveis pressóricos adequados em comparação às 
mulheres45,46. 
Com relação às outras variáveis alimentares, podemos observar que apenas o 
consumo de bebidas alcóolicas mostrou uma diferença entre os sexos para indivíduos 
maiores de 20 anos, evidenciando que os homens consomem mais álcool que as mulheres. 
Essa tendência também é confirmada em outros estudos com a população brasileira, que 
relatam o consumo de bebidas alcóolicas mais elevado por homens jovens47, enquanto 
que o consumo por adolescentes ainda é de baixa frequência17. O consumo de bebida 
alcoólica está associado a um risco elevado de eventos cardiovasculares, pois promove 
aumento do peso e da pressão arterial, diabetes, dislipidemia, agregação plaquetária, 
trombose e mudança histológica no músculo cardíaco dificultando sua condução 
elétrica48. 
Outro achado que deseja-se destacar envolve o consumo de carnes com excesso 
de gordura (carne vermelha com gordura aparente e frango com pele) em mais de 25% 
dos participantes, sendo menor no sexo feminino.  Nos dados de Vigitel 201632, a 
porcentagem dos adultos que relataram consumir carnes com excesso de gordura variou 
entre 21,5% e 44,8%. Já em Durante et al. (2017) 50% dos participantes do sexo 
masculino relataram consumir carne com gorduras49.  
Dentre as limitações do estudo está o número reduzido de participantes do sexo 
masculino. Esta é uma característica comum em cursos da área da saúde, em que a maioria 
dos estudantes é do sexo feminino. Embora tenha sido utilizado um questionário 
elaborado pelo Ministério da Saúde, o mesmo não foi validado. Além disso, não foi 
possível avaliar o consumo de grãos integrais como parte do escore alimentar. Por fim, o 
fato da informação a respeito do hábito de fumar e consumo de bebida alcoólica ser auto-








Conclui-se que a amostra de adolescentes e adultos jovens estudada apresenta 
baixa prevalência de comportamento saudável como parte do escore SCVI. Dentre as 
metas de comportamento saudável, a dieta foi a que apresentou pior resultado, seguida da 
meta de atividade física para adolescentes e de IMC para adultos jovens. 
Sabe-se que eventos cardiovasculares na vida adulta são decorrentes da associação 
de fatores de risco nas primeiras décadas de vida e que metas de comportamento alterados 
são capazes de promover alterações de fatores saudáveis, incluindo níveis de glicose e 
colesterol plasmáticos. Considerando ainda que as fases iniciais de desenvolvimento das 
DCV geralmente não são acompanhadas de manifestações clinicas, sugere-se o 
monitoramento periódico das metas de SCV em indivíduos jovens. Estudos futuros são 
necessários para acompanhamento desta população ao longo do tempo tendo em vista 
eventos cardiovasculares como desfecho. Sugere-se ainda pesquisas de promoção de 
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Anexo B: Questionário para avaliação de fatores de risco cardiometabólicos 




Nome:  _______________________________________________________ Sexo:(  ) M (  ) F 
Data de nascimento: ____________________  Idade: ______anos 
Curso: ________________ 
 
Endereço completo: ___________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Telefones de contato: __________________________________________________________ 
Mora com:  (   ) pai e mãe juntos  (   ) com mãe e sem o pai  (   ) com pai e sem a 
mãe 
  (   ) com avós   (   ) com outro parente  (   ) Outros: ____________ 
 
DADOS CLÍNICOS E ANTROPOMÉTRICOS 
 
 Fumante:    (   ) sim  (   ) não 
 Hipertensão:   (   ) sim  (   )não  (   ) não sabe 
 Pai e/ou mãe hipertenso:  (   ) sim  _______  (   )não  (   ) não sabe 
 Diabetes:    (   )sim  (   )não  (   ) não sabe 
 Pai e/ou mãe diabético: (   )sim _______ (   )não  (   ) não sabe 
 
A ser preenchido pelo avaliador: 
Peso (kg): Percentil:  Classificação: 
Altura (cm):  IMC: Classificação: 
 
PAS (mmHg): Classificação: 
PAD (mmHg): 
 







Anexo C: Questionário Internacional de atividade física (IPAQ) 
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 
 
Nome: _______________________________________________________________ 
Data: ______/ _______ / ______  
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 
como parte do seu dia a dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta 
fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que 
você faz na escola, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte ou como parte das 
suas atividades em casa. Suas respostas são muito importantes. Por favor, responda cada 
questão mesmo que considere que você não seja uma pessoa fisicamente ativa. Obrigado 
pela sua participação ! 
 
 
Para responder as questões lembre que:  
 
 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 
 
 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 
físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
 
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez. 
 
1a. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de umlugar para 
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? 
_____ dias por SEMANA  1b. Nos dias em que você caminhou 
por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto 
ou tempo no total você gastou 
caminhando por dia?   









2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADASpor pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, 
dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer 
serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do 
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou 
batimentos do coração (POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA) 
_____ dias por SEMANA 2b. Nos dias em que você fez estas 
atividades moderadas por pelo menos 
10 minutos contínuos, quanto 
tempo no total  
ou você gastou fazendo estas atividades 
por dia?  
(   )nenhum  Horas: ______ Minutos: ______ 
 
3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, 
jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos 
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou 
qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do 
coração. 
_____ dias por SEMANA 3b. Nos dias em que você fez estas 
atividades vigorosas por pelo menos 
10 minutos contínuos, quanto 
tempo no total  
ou você gastou fazendo estas atividades 
por dia?  
(   ) nenhum  Horas: ______ Minutos: ______ 
 
As questões seguintes são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 
trabalho, na escola, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 
sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte 
em ônibus, trem, metrô ou carro.  
 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
______horas ____minutos 
 














• Se você achar que mais de uma resposta está certa, escolha a que você mais costuma fazer 
quando come. 
• Lembre-se: responda o que você realmente come, e não o que gostaria ou acha que seria 
melhor. 
• Escolha só UMA resposta.  
 
1) Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaço/copo de suco natural) que 
você come POR DIA? 
 (     ) Não como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias 
 (     ) 3 ou mais unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural 
 (     ) 2 unidades/fatias/pedaços/copos de suco natural 
 (     ) 1 unidade/fatia/pedaço/copo de suco natural 
 
2) Qual é, em média, a quantidade legumes e verduras que você come POR DIA? 
Atenção! Não considere nesse grupo os tubérculos e as raízes (veja pergunta 4). 
 (     )Não como legumes nem verduras todos os dias 
(     ) 3 ou menos colheres de sopa 
(     ) 4 - 5 colheres de sopa 
(     ) 6 -7 colheres de sopa 
(     ) 8 mais colheres de sopa 
 
3) Qual é, em média, a quantidade que você come dos seguintes alimentos: feijão de qualquer 
tipo ou cor, lentilha, ervilha, grão-de-bico, soja, fava, sementes ou castanhas? 
 (     ) Não consumo 
 (     ) 2 ou mais colheres de sopa por dia 
 (     ) Consumo menos de 5 vezes por semana 
 (     ) 1 colher de sopa ou menos por dia 
 
4) Qual a quantidade, em média, que você consome por dia dos alimentos listados abaixo? 
(     ) Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca/macaxeira/aipim, cará ou 
inhame; macarrão e outras massas; batata-inglesa, batata-doce, batata-baroa ou 
mandioquinha:_________ colheres de sopa 
(      ) Pães: _________ unidades/fatia 
(      ) Bolos sem cobertura e/ou recheio: ___________fatias 
(      ) Biscoito ou bolacha sem recheio:__________unidades 
 
5) Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e outras) ou ovos que 
você come POR DIA? 
 (     ) Não consumo nenhum tipo de carne 





 (     ) 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos 
 (     ) Mais de 2 pedaços/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos 
 
6) Você costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele frango ou outro tipo de ave? 
 (     ) Sim   (     ) Não   (     ) Não como carne vermelha ou frango 
 
7) Você costuma comer peixes com qual freqüência? 
 (     ) Não consumo 
 (     ) Somente algumas vezes no ano 
 (    ) 2 ou mais vezes por semana 
 (     ) De 1 a 4 vezes por mês 
 
8) Que tipo de leite e seus derivados você habitualmente consome? 
 (     ) Integral    (     ) Com baixo teor de gorduras (semi-desnatado, desnatado ou 
light) 
9) Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes,bebidas lácteas, 
coalhada, requeijão, queijos e outros) que você come POR DIA? Pense na quantidade usual 
que você consome: pedaço, fatia ou porções em colheres de sopa ou copo grande (tamanho 
do copo de requeijão) ou xícara grande, quando for o caso. 
 (     ) Não consumo leite, nem derivados 
 (     ) 3 ou mais copos de leite ou pedaços/fatias/porções 
 (     ) 2 copos de leite ou pedaços/fatias/porções 
 (     ) 1 ou menos copos de leite ou pedaços/fatias/porções 
 
10) Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes, carnes 
salgadas, hambúrgueres, presuntos e embutidos (salsicha, mortadela, salame, lingüiça e 
outros). Você costuma comer qualquer um deles com que freqüência? 
 (     ) Raramente ou nunca 
 (     ) Todos os dias 
 (     ) De 2 a 3 vezes por semana 
 (     ) De 4 a 5 vezes por semana 
 (     ) Menos que 2 vezes por semana 
 
11) Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com cobertura, e 
biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. Você costuma comer qualquer um 
deles com que freqüência? 
 (     ) Raramente ou nunca 
 (     ) Menos que 2 vezes por semana 
 (     ) De 2 a 3 vezes por semana 
 (     ) De 4 a 5 vezes por semana 
 (     ) Todos os dias 
  
12) Qual tipo de gordura é mais usada na sua casa para cozinhar os alimentos? 
 (     ) Banha animal ou manteiga 
 (     ) Óleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodão ou canola 






13) Você costuma colocar mais sal nos alimentos quando já servidos em seu prato? 
 (     ) Sim (     ) Não 
 
14) Pense na sua rotina semanal: quais as refeições você costuma fazer habitualmente no 
dia? 
(     ) SIM  (     ) NÃO Café da manhã  (     ) SIM  (     ) NÃO Lanche da manhã 
(     ) SIM  (     ) NÃO Almoço    (     ) SIM  (     ) NÃO Lanche da 
tarde 
(     ) SIM  (     ) NÃO Jantar ou lanche da noite          (     ) SIM  (     ) NÃO Lanche antes 
de dormir 
 
15) Quantos copos de água você bebe POR DIA? Inclua no seu cálculo sucos de frutas 
naturais ou chás (exceto café, chá preto e chá mate). 
 (     ) Menos de 4 copos 
 (     ) 8 copos ou mais 
 (     ) 4 a 5 copos 
 (     ) 6 a 8 copos 
 
16) Você costuma consumir bebidas alcoólicas (uísque, cachaça, vinho, cerveja, conhaque, 
etc) com qual freqüência? 
 (     ) Diariamente 
 (     ) De 1 a 6 vezes na semana 
 (     ) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao mês) 
 (     ) Não consome 
 
17) Você costuma ler a informação nutricional que está presente no rótulo de alimentos 
industrializados antes de comprá-los? 
 (  0   ) Nunca 
(  1  ) Quase nunca 
 (  2  ) Algumas vezes, para alguns produtos 
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Editoriais e comentários, que normalmente fazem referência a artigos selecionados, são 
solicitados a especialistas na área. O Conselho Editorial pode considerar a publicação de 
comentários não solicitados, desde que os autores apresentem um esboço ao Conselho 
Editorial antes de submeter o manuscrito. 
Idioma 
Os trabalhos podem ser enviados em português ou inglês. Os artigos são publicados em 
inglês na versão impressa, e em inglês e português no website (html e pdf). É utilizada a 
ortografia americana. Portanto, os autores são aconselhados a usar o idioma com o qual 
eles se sentirem mais à vontade e acreditarem que se comunicarão com mais clareza. Se 
determinado artigo tiver sido escrito originalmente em português os autores não devem 





Check-list para submissão 
Você pode usar esta lista para fazer um check-list final do seu artigo antes de enviá-lo 
para avaliação pela revista. Por favor, verifique a seção relevante neste Guia para Autores 
para obter mais detalhes. Certifique-se de que os seguintes itens estão presentes: 
Um autor foi designado como o autor para correspondência, incluindo-se seus detalhes de 
contato: e-mail e endereço postal completo. 
Todos os arquivos necessários foram entregues: 
Manuscrito 
Incluir palavras-chave 
Todas as figuras (incluir legendas relevantes) 
Todas as tabelas (incluindo títulos, descrição, notas de rodapé) 
Certifique-se de que todas citações de figuras e tabelas no texto correspondem aos 
arquivos enviados  
Arquivos suplementares (quando necessário) 
Considerações adicionais 
A gramática e ortografia foram verificadas 
Todas as referências mencionadas na seção Referências são citadas no texto, e vice-versa 
Foi obtida permissão para uso de material protegido por direitos autorais de outras fontes 
(incluindo a Internet) 
Foram feitas declarações de conflitos de 
interesse relevantes as políticas da revista 
detalhadas neste guia foram revisadas. Para 
mais informações, visite o nosso Centro de 
suporte. 
ANTES DE COMEÇAR 
Ética na publicação 
Por favor veja nossas páginas informativas sobre Ética na publicação e Diretrizes éticas 
para publicação em revistas científicas. 
Declaração de conflito de interesse 
Todos os autores devem divulgar quaisquer relações financeiras e pessoais com outras 
pessoas ou organizações que possam influenciar de forma inadequada (viés) seu trabalho. 
Exemplos de potenciais conflitos de interesse incluem empregos, consultorias, 
propriedade de ações, honorários, testemunhos de peritos remunerados, pedidos de 
patentes/inscrições e subsídios ou outros tipos de financiamento. Caso não haja confl itos 
de interesse, por favor, registre isso: “Conflitos de interesse: nenhum”. Mais Informações. 
Declaração de envio e verificação 
A submissão de um manuscrito implica que o trabalho descrito não foi publicado 
anteriormente (exceto sob a forma de resumo ou como parte de uma palestra ou tese 
acadêmica publicada, ou como pré-impressão eletrônica, consulte a seção “Publicação 
múltipla, redundante ou concorrente” de nossa política de ética para mais informações), 
que não está sendo avaliado para publicação em outro lugar, que sua publicação foi 
aprovada por todos os autores e tácita ou explicitamente pelas autoridades responsáveis 
onde o trabalho foi realizado e que, se aceito, não será publicado em outro lugar na mesma 
forma, em inglês ou em qualquer outro idioma, inclusive eletronicamente, sem o 





do manuscrito, ele pode ser verificado pelo serviço de detecção de originalidade 
CrossCheck. 
Colaboradores 
Cada autor é obrigado a declarar sua contribuição individual para o artigo: todos os 
autores devem ter participado substancialmente da pesquisa e/ou da preparação do artigo, 
de modo que o papel de cada um dos autores deve ser descrito. A afirmação de que todos 
os autores aprovaram a versão final do manuscrito deve ser verdadeira e incluída na Cover 
Letter aos editores. 
Autoria 
Todos os autores devem ter contribuído de forma substancial em todos os seguintes 
aspectos: (1) concepção e delineamento do estudo, ou aquisição de dados, ou análise e 
interpretação de dados, (2) escrita do artigo ou revisão crítica do conteúdo intelectual 
relevante, (3) aprovação final da versão a ser submetida. 
Mudanças na autoria 
Espera-se que os autores avaliem cuidadosamente a lista e a ordem dos autores antes de 
submeter seu manuscrito e que forneçam a lista definitiva de autores no momento da 
submissão. Qualquer adição, remoção ou rearranjo de nomes de autores na lista de autoria 
deve ser feita somente antes da aceitação do manuscrito e somente se aprovado pelo 
editor da revista. Para solicitar tal alteração, o editor deve receber do autor para 
correspondência o seguinte: (a) o motivo da mudança na lista de autores e (b) confirmação 
por escrito (e-mail, carta) de todos os autores concordando com a adição, remoção ou 
rearranjo. No caso de adição ou remoção de autores, isso inclui a confirmação do autor 
adicionado ou removido. 
Somente em circunstâncias excepcionais, o editor aceitará a adição, supressão ou 
rearranjo de autores após o manuscrito ter sido aceito. Enquanto o editor estiver avaliando 
o pedido, a publicação do manuscrito permanecerá suspensa. Se o manuscrito já tiver sido 
publicado on-line, qualquer solicitação aprovada pelo editor resultará em uma retificação. 
Resultados dos ensaios clínicos 
Um ensaio clínico é definido como qualquer estudo de pesquisa que designe 
prospectivamente participantes humanos ou grupos de seres humanos a uma ou mais 
intervenções relacionadas à saúde, para avaliar os efeitos dos desfechos de saúde. As 
intervenções relacionadas à saúde incluem qualquer intervenção realizada para modificar 
um desfecho biomédico ou relacionado à saúde (por exemplo, fármacos, procedimentos 
cirúrgicos, dispositivos, tratamentos comportamentais, intervenções alimentares e 
mudanças nos procedimentos de cuidados). Os desfechos de saúde incluem quaisquer 
medidas biomédicas ou relacionadas à saúde obtidas em pacientes ou participantes, 
incluindo medidas farmacocinéticas e eventos adversos. 
De acordo com a posição do International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), a revista não aceitará os resultados publicados no mesmo registro de ensaios 
clínicos no qual o registro primário seja uma publicação anterior se os resultados 
publicados forem apresentados sob a forma de um breve resumo ou tabela estruturados 
(menos de 500 palavras). No entanto, a divulgação de resultados em outras circunstâncias 
(por exemplo, reuniões de investidores) é desencorajada e pode impedir a aceitação do 
manuscrito. Os autores devem divulgar em sua totalidade as publicações em registros de 





Relatos de ensaios clínicos 
Ensaios controlados randomizados devem ser apresentados de acordo com as diretrizes 
CONSORT. Na submissão do manuscrito, os autores devem fornecer a lista de 
verificação CONSORT acompanhada de um fluxograma que mostre o progresso dos 
pacientes ao longo do ensaio, incluindo recrutamento, inscrição, randomização, remoção 
e conclusão, e uma descrição detalhada do procedimento de randomização. A lista de 
verificação CONSORT e o modelo do fluxograma estão disponíveis no seguinte link: 
http://www.consort-statement.org/. Acesse http://www.equator-network.org/ para 
informações sobre as diretrizes a serem seguidas na pesquisa em saúde para esse tipo de 
artigo. 
Registro de ensaios clínicos 
A inclusão em um registro público de ensaios clínicos é uma condição para a publicação 
de ensaios clínicos nesta revista, de acordo com as recomendações do International 
Committee of Medical Journal Editors. Os ensaios devem ser registrados no início ou 
antes da inclusão dos pacientes. O número de registro do ensaio clínico deve ser incluído 
no fi m do resumo do artigo. Estudos puramente observacionais (aqueles em que a 
designação da intervenção médica não está a critério do investigador) não exigirão 
registro. 
Direitos autorais 
Após a aceitação de um artigo, os autores devem assinar o Journal Publishing Agreement 
(Acordo de Publicação de Artigo) (ver mais informações sobre esse item) de forma a 
atribuir à Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) os direitos autorais do manuscrito e de 
quaisquer tabelas, ilustrações ou outro material submetido para publicação como parte do 
manuscrito (o “Artigo”) em todas as formas e mídias (já conhecidas ou desenvolvidas 
posteriormente), em todo o mundo, em todos os idiomas, por toda a duração dos direitos 
autorais, efetivando-se a partir do momento em que o Artigo for aceito para publicação. 
Um e-mail será enviado ao autor para correspondência confirmando o recebimento do 
manuscrito junto com o Journal Publishing Agreement ou um link para a versão on-line 
desse acordo. 
Direitos do Autor 
Como autor, você (ou seu empregador ou instituição) tem certos direitos de reuso do seu 
trabalho. Mais Informações. 
A Elsevier apoia o compartilhamento responsável 
Descubra como você pode compartilhar sua pesquisa publicada nas revistas da Elsevier. 
Papel da Fonte de Financiamento 
Deve-se identificar quem forneceu apoio financeiro para a realização da pesquisa e/ou 
preparação do artigo e descrever brevemente o papel do(s) patrocinador(es), se houver, 
no delineamento do estudo; na coleta, análise e interpretação de dados; na redação do 
manuscrito; e na decisão de enviar o artigo para publicação. Se a fonte (ou fontes) de 
financiamento não teve (ou tiveram) tal participação, isso deve ser mencionado. 
Acesso aberto 
Esta revista é uma revista revisada por pares, de acesso aberto subsidiado pela Sociedade 
Brasileira de Pediatria (SBP), que arca com os custos de publicação da revista. Os autores 
não precisam pagar qualquer Taxa para Processamento de Artigo (APC – Article 
Processing Charge) ou Taxa de Publicação de Acesso Aberto. Todos os artigos revisados 





universalmente e livremente acessível através da internet de forma permanente, em um 
formato facilmente legível, imediatamente após a publicação. 
Direitos de acesso. Todos os artigos publicados de acesso aberto serão imediatamente e 
permanentemente gratuitos para que todos possam ler, baixar, copiar e distribuir.  
Direitos do usuário 
A permissão de reúso é defi nida pela seguinte licença de usuário final: 
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND) 
Para fi ns não comerciais, permite que outros distribuam e copiem o artigo, e o incluam 
em um trabalho coletivo (como uma antologia), desde que se dê crédito ao(s) autor(es) e 
desde que não se altere ou modifi que o artigo. 
Elsevier Publishing Campus 
O Elsevier Publishing Campus (www.publishingcampus.com) é uma plataforma on-line 
que oferece palestras gratuitas, treinamento interativo e conselhos profissionais para 
apoiá-lo na publicação de sua pesquisa. A seção College of Skills oferece módulos sobre 
como preparar, escrever e estruturar seu artigo e explica como os editores analisarão o 
seu artigo quando ele for submetido para publicação. Use esses recursos para garantir que 
sua publicação seja a melhor possível. 
Idioma (uso e serviços de edição) 
Por favor, escreva o seu texto em inglês de boa qualidade (o inglês americano é usado 
nesta revista). Os autores que sentirem necessidade de edição do manuscrito na língua 
inglesa, para eliminar possíveis erros gramaticais ou ortográficos de forma a atender à 
demanda do correto uso do inglês científico, podem contratar o Serviço de Edição da 
Língua Inglesa disponível no WebShop da Elsevier. 
Consentimento Informado e detalhes do paciente 
Estudos envolvendo pacientes ou voluntários requerem a aprovação do comitê de ética e 
o consentimento informado, que devem ser documentados no artigo. Consentimentos, 
permissões e desobrigações pertinentes devem ser obtidos sempre que um autor desejar 
incluir detalhes de casos ou outras informações pessoais ou imagens de pacientes e de 
quaisquer outros indivíduos em uma publicação da Elsevier. Os consentimentos por 
escrito devem ser mantidos pelo autor e cópias dos consentimentos ou provas de que tais 
consentimentos foram obtidos devem ser fornecidos à Elsevier mediante solicitação. Para 
mais informações, reveja a Política da Elsevier sobre o Uso de Imagens ou Informações 
Pessoais de Pacientes ou Outros Indivíduos. A menos que você tenha permissão por 
escrito do paciente (ou, se for o caso, dos parentes mais próximos ou tutores), os detalhes 
pessoais de qualquer paciente incluído em qualquer parte do artigo e em qualquer material 
complementar (incluindo todas as ilustrações e vídeos) devem ser removidos antes da 
submissão. 
Submissão 
Nosso sistema de submissão on-line é um guia passo-a-passo dos procedimentos para 
inserção dos detalhes do seu manuscrito e para o upload de seus arquivos. O sistema 
converte os arquivos de seu artigo em um único arquivo PDF usado no processo de 
revisão por pares (peer-review). Arquivos editáveis (por exemplo, Word, LaTeX) são 
necessários para compor seu manuscrito para publicação final. Toda a correspondência, 






Submeta seu manuscrito 
Por favor envie o seu manuscrito por meio do site www.evise.com/evise/jrnl/JPED. 
PREPARAÇÃO 
Revisão duplo-cega 
Esta revista usa revisão duplo-cega, o que significa que as identidades dos autores não 
são conhecidas pelos revisores e vice-versa. Mais informações estão disponíveis em nosso 
site. Para facilitar o processo, deve-se incluir separadamente o seguinte: 
Página de abertura (com detalhes do autor): deve incluir o título, os nomes dos autores, 
as afiliações, os agradecimentos e qualquer Declaração de Interesse, e o endereço 
completo do autor para correspondência, incluindo um endereço de e-mail. 
Manuscrito cego (sem detalhes do autor): O corpo principal do artigo (incluindo 
referências, figuras, tabelas e quaisquer agradecimentos) não deve incluir nenhuma 
identifi cação, como os nomes ou afiliações dos autores. 
Uso de Processador de Texto 
É importante que o arquivo seja salvo no formato original do processador de texto 
utilizado. O texto deve estar em formato de coluna única. Mantenha o layout do texto o 
mais simples possível. A maioria dos códigos de formatação será removida e substituída 
no processamento do artigo. Em particular, não use as opções do processador de texto 
para justificar texto ou hifenizar palavras. Destaques como negrito, itálico, subscrito, 
sobrescrito, etc. podem ser usados. Ao preparar tabelas, se você estiver usando uma grade 
na criação das tabelas, use apenas uma grade para cada tabela individualmente, e não uma 
grade para cada linha. Se nenhuma grade for utilizada, use a tabulação, e não espaços, 
para alinhar as colunas. O texto eletrônico deve ser preparado de forma muito semelhante 
ao dos manuscritos convencionais (veja também o Guia para Publicar com a Elsevier). 
Observe que os arquivos de origem das figuras, das tabelas e dos gráficos serão 
necessários, independentemente se você irá embuti-los ou não no texto. Veja também a 
seção sobre imagens eletrônicas. 
Para evitar erros desnecessários, é aconselhável usar as funções “verificação ortográfica” 
e “verificação gramatical” do seu processador de texto. 
Estrutura do Artigo 
Subdivisão – Seções não numeradas 
O texto principal nos artigos originais deve conter as seguintes seções, indicadas por 
uma legenda: Introdução, Métodos, Resultados e Discussão. As seções nos artigos de 
revisão podem variar dependendo do tópico tratado. Sugerimos que os autores incluam 
uma breve introdução, na qual eles expliquem (da perspectiva da literatura médica) a 
importância daquela revisão para a prática da pediatria. Não é necessário descrever como 
os dados foram selecionados e coletados. A seção de conclusões deve correlacionar as 
ideias principais da revisão para possíveis aplicações clínicas, mantendo generalizações 
dentro do escopo do assunto sob revisão. 
Introdução 
Indique os objetivos do trabalho e forneça um background adequado, evitando uma 
avaliação detalhada da literatura ou um resumo dos resultados. Faça uma introdução 
breve, incluindo apenas referências estritamente relevantes para sublinhar a importância 
do tópico e para justificar o estudo. No fim da introdução, os objetivos do estudo devem 





Materiais e Métodos 
Forneça detalhes sufi cientes para viabilizar a reprodução do trabalho. Métodos já 
publicados devem ser indicados por uma referência: apenas as modificações relevantes 
devem ser descritas. Esta seção deve descrever a população estudada, a amostra a ser 
analisada e os critérios de seleção; também deve definir claramente as variáveis em estudo 
e descrever detalhadamente os métodos estatísticos empregados (incluindo referências 
apropriadas sobre métodos estatísticos e software). Procedimentos, produtos e 
equipamentos devem ser descritos com detalhes sufi cientes para permitir a reprodução 
do estudo. Deve ser incluída uma declaração relativa à aprovação pelo comitê de ética de 
pesquisa (ou equivalente) da instituição em que o trabalho foi realizado. 
Resultados 
Os resultados do estudo devem ser apresentados de forma clara e objetiva, seguindo uma 
sequência lógica. As informações contidas em tabelas ou figuras não devem ser repetidas 
no texto. Use figuras no lugar de tabelas para apresentar dados extensos. 
Discussão 
Os resultados devem ser interpretados e comparados com dados publicados 
anteriormente, destacando os aspectos novos e importantes do presente estudo. Devem-
se discutir as implicações dos resultados e as limitações do estudo, bem como a 
necessidade de pesquisas adicionais. As conclusões devem ser apresentadas ao fi m da 
seção Discussão, levando em consideração a finalidade do trabalho. Relacione as 
conclusões com os objetivos iniciais do estudo, evitando declarações não embasadas 
pelos achados e dando a mesma ênfase aos achados positivos e negativos que tenham 
importância científica similar. Se relevante, inclua recomendações para novas pesquisas. 
Informações essenciais sobre a página de abertura 
A página de abertura deve conter as seguintes informações: a) título conciso e 
informativo. Evite termos e abreviaturas desnecessários; evite também referências ao 
local e/ou cidade onde o trabalho foi realizado; b) título curto com não mais de 50 
caracteres, incluindo espaços, mostrado nos cabeçalhos; c) nomes dos autores (primeiro 
e último nome e iniciais do meio); d) grau acadêmico mais elevado dos autores; e) 
endereço de e-mail de todos os autores; f) se disponível, URL para o curriculum vitae 
eletrônico (“Currículo Lattes” para autores brasileiros, ORCID etc.) g) contribuição 
específica de cada autor para o estudo; h) declaração de conflitos de interesse (escreva 
nada a declarar ou divulgue explicitamente quaisquer interesses financeiros ou outros que 
possam causar constrangimento caso sejam revelados após a publicação do artigo); i) 
instituição ou serviço com o/a qual o trabalho está associado para indexação no Index 
Medicus/MEDLINE; j) nome, endereço, número de telefone, número de fax e e-mail do 
autor para correspondência; k) nome, endereço, número de telefone, número de fax e e-
mail do autor encarregado do contato pré-publicação; l) fontes de financiamento, ou nome 
de instituições ou empresas fornecedoras de equipamentos e materiais, se aplicável; m) 
contagem de palavras do texto principal, sem incluir resumo, agradecimentos, referências, 
tabelas e legendas para figuras; n) contagem de palavras do resumo; o) número de tabelas 
e figuras. 
Resumo 
É necessário um resumo conciso e factual. O resumo deve indicar de forma breve o 
objetivo da pesquisa, os principais resultados e as conclusões mais importantes. Um 
resumo é frequentemente apresentado separadamente do artigo, por isso deve ser capaz 





se necessário, cite o(s) autor(es) e ano(s). Além disso, abreviações não padrão ou 
incomuns devem ser evitadas, mas, se forem essenciais, devem ser definidas em sua 
primeira menção no próprio resumo. O resumo não deve ter mais de 250 palavras ou 
1.400 caracteres. Não inclua palavras que possam identificar a instituição ou cidade onde 
o estudo foi realizado, para facilitar a revisão cega. Todas as informações no resumo 
devem refletir com precisão o conteúdo do artigo. O resumo deve ser estruturado 
conforme descrito a seguir: 
Resumo para artigos originais 
Objetivo: Declarar por que o estudo foi iniciado e as hipóteses iniciais. Defina com 
precisão o objetivo principal do estudo; apenas os objetivos secundários mais relevantes 
devem ser listados. Método: Descrever o desenho do estudo (se apropriado, indique se o 
estudo é randomizado, cego, prospectivo, etc.), local (se apropriado, descreva o nível de 
atendimento, isto é, se primário, secundário ou terciário, clínica privada ou instituição 
pública, etc.), pacientes ou participantes (critérios de seleção, número de casos no início 
e no final do estudo etc.), intervenções (incluem informações essenciais, como métodos 
e duração do estudo) e critérios utilizados para medir os resultados. Resultados: Descrever 
os achados mais importantes, os intervalos de confiança e a significância estatística dos 
achados. Conclusões: Descrever apenas conclusões que refletem o objetivo do estudo e 
fundamentadas por suas descobertas. Discutir possíveis aplicações das descobertas, com 
igual ênfase em resultados positivos e negativos de mérito científico similar. 
Resumo para artigos de revisão 
Objetivo: Explicar por que a revisão foi realizada, indicando se a mesma se concentra em 
um fator especial, tal como etiologia, prevenção, diagnóstico, tratamento ou prognóstico 
da doença. Fontes: Descrever todas as fontes de informação, definindo bancos de dados 
e anos pesquisados. Indicar brevemente os critérios de seleção dos artigos para a revisão 
e avaliar a qualidade da informação. Resumo dos achados: Indique os principais achados 
quantitativos ou qualitativos. Conclusões: Indique suas conclusões e sua aplicação 
clínica, mantendo generalizações dentro do escopo do assunto sob revisão. 
Palavras-chave 
Imediatamente após o resumo, forneça um máximo de 6 palavras-chave, utilizando a 
ortografia americana e evitando termos gerais e plurais e múltiplos conceitos (evite, por 
exemplo, ‘e’, ‘de’). Use poucas abreviações: apenas aquelas firmemente estabelecidas no 
campo de pesquisa podem ser escolhidas. Essas palavras-chave serão usadas para fins de 
indexação. Por favor, utilize os termos listados no Medical Subject Headings (MeSH), 
disponíveis em http://www.nlm.nih.gov/mesh/ meshhome.html. Quando descritores 
adequados não estiverem disponíveis, novos termos podem ser utilizados. 
Abreviações 
Seja moderado no uso de abreviações. Todas as abreviações devem ser explicadas em sua 
primeira menção no texto. As abreviações não padrão no campo da pediatria devem ser 
definidas em uma nota de rodapé a ser colocada na primeira página do artigo. Evite o uso 
de abreviações no resumo; aquelas que são inevitáveis no resumo devem ser definidas em 
sua primeira menção, bem como na nota de rodapé. Assegure-se da consistência das 
abreviações em todo o artigo. 
Agradecimentos 
Agrupe os agradecimentos em uma seção separada ao fim do artigo antes das referências 





ou de outra forma. Liste aqui os indivíduos que forneceram ajuda durante a pesquisa (por 
exemplo, fornecendo ajuda linguística, assistência escrita ou prova de leitura do artigo, 
etc.). Somente indivíduos ou instituições que contribuíram significativamente para o 
estudo, mas não são qualificados para autoria, devem ser mencionados. Os indivíduos 
citados nesta seção devem concordar por escrito com a inclusão de seus nomes, uma vez 
que os leitores podem inferir o endosso das conclusões do estudo. 
Formatando as fontes de financiamento  
Listar as fontes de financiamento usando a forma padrão para facilitar o cumprimento dos 
requisitos do financiador: 
Financiamento: Esse trabalho recebeu financiamento do National Institutes of Health 
[números dos financiamentos xxxx, yyyy]; the Bill & Melinda Gates Foundation, Seattle, 
WA [número do financiamento zzzz]; e dos United States Institutes of Peace [número do 
financiamento aaaa]. 
Não é necessário incluir descrições detalhadas sobre o programa ou tipo de financiamento 
e prêmios. Quando a verba recebida é parte de um financiamento maior ou de outros 
recursos disponíveis para uma universidade, faculdade ou outra instituição de pesquisa, 
cite o nome do instituto ou organização que forneceu o financiamento. 
Se nenhum financiamento foi fornecido para a pesquisa, inclua a seguinte frase: 
Esta pesquisa não recebeu nenhum financiamento específico de agências de 
financiamento dos setores público, comercial ou sem fins lucrativos. 
Unidades 
Siga as regras e convenções internacionalmente aceitas: use o sistema internacional (SI) 
de unidades. Se outras unidades forem mencionadas, forneça seu equivalente em SI. 
Fórmulas matemáticas  
Por favor, cite equações matemáticas como texto editável e não como imagens. Apresente 
fórmulas simples de acordo com o texto normal sempre que possível e use a barra oblíqua 
(/) em vez de uma linha horizontal para pequenos termos fracionários, por exemplo, X/Y. 
Em princípio, as variáveis devem ser apresentadas em itálico. Potências de e são 
frequentemente mais convenientemente indicadas pela exponencial. Numere 
consecutivamente quaisquer equações a serem exibidas separadamente do texto (se 
referidas explicitamente no texto). 
Notas de rodapé 
Notas de rodapé não devem ser usadas. Em vez disso, incorpore as informações relevantes 
no texto principal. 
Imagens 
Manipulação de imagem 
Embora seja aceito que os autores às vezes precisem manipular imagens para obter maior 
clareza, a manipulação para fins de dolo ou fraude será vista como abuso ético científico 
e será tratada de acordo. Para imagens gráficas, esta revista aplica a seguinte política: 
nenhum recurso específico pode ser aprimorado, obscurecido, movido, removido ou 
introduzido em uma imagem. Os ajustes de brilho, contraste ou equilíbrio de cores são 
aceitáveis se, e enquanto não obscurecerem ou eliminarem qualquer informação presente 
no original. Os ajustes não lineares (por exemplo, alterações nas configurações de gama) 









• Certifique-se de usar letras uniformes e dimensionamento de suas imagens originais. 
• Incorpore as fontes usadas se o aplicativo fornecer essa opção. 
• P refira usar as seguintes fontes em suas ilustrações: Arial, Courier, Times New 
Roman, Symbol ou use fontes similares. 
• Numere as ilustrações de acordo com sua sequência no texto. 
• Use uma convenção de nomeação lógica para seus arquivos de imagens. 
• Forneça legendas para ilustrações separadamente. 
• Dimensione as ilustrações próximas às dimensões desejadas da versão publicada. 
• Envie cada ilustração como um arquivo separado. 
Um guia detalhado sobre imagens eletrônicas está disponível. 
Você é convidado a visitar este site; alguns trechos das informações detalhadas são 
fornecidos aqui. 
Formatos 
Se as suas imagens eletrônicas forem criadas em um aplicativo do Microsoft Office 
(Word, PowerPoint, Excel), forneça “como está” no formato de documento original. 
Independentemente do aplicativo utilizado que não seja o Microsoft Offi ce, quando sua 
imagem eletrônica for finalizada, utilize “Salvar como” ou converta as imagens para um 
dos seguintes formatos (observe os requisitos de resolução para desenhos em linha 
contínua, meio-tom e combinações de desenho/meio-tom descritos a seguir). 
EPS (ou PDF): Desenhos vetoriais, incorporar todas as fontes utilizadas. 
TIFF (ou JPEG): Fotografias em cores ou em tons de cinza (meios-tons), mantenha um 
mínimo de 300 dpi. 
TIFF (ou JPEG): Desenho de linha de bitmap (pixels pretos e brancos puros), mantenha 
um mínimo de 1000 dpi. 
TIFF (ou JPEG): Combinações de linha de bitmap/meio-tom (colorido ou escala de 
cinza), mantenha um mínimo de 500 dpi. 
Por favor não: 
• Forneça arquivos otimizados para o uso da tela (por exemplo, GIF, BMP, PICT, 
WPG); esses formatos tipicamente têm um baixo número de pixels e um conjunto 
limitado de cores; 
• Forneça arquivos com resolução muito baixa; 
• Envie gráfi cos desproporcionalmente grandes para o conteúdo. 
Imagens Coloridas 
Por favor certifique-se de que os arquivos de imagens estão em um formato aceitável 
(TIFF [ou JPEG), EPS [ou PDF] ou arquivos do MS Offi ce) e com a resolução correta. 
Se, juntamente com o seu artigo aceito, você enviar figuras de cor utilizáveis, a Elsevier 
assegurará, sem custo adicional, que essas figuras aparecerão em cores on-line (por 
exemplo, ScienceDirect e outros sites) independentemente dessas ilustrações serem ou 
não reproduzidas na versão impressa. 
Serviços de ilustração 
O Elsevier’s WebShop oferece serviços de ilustração aos autores que estão se preparando 





acompanham o artigo. Os experientes ilustradores da Elsevier podem produzir imagens 
científicas, técnicas e de estilo médico, bem como uma gama completa de quadros, tabelas 
e gráficos. O “polimento” da imagem também está disponível; nossos ilustradores 
trabalham suas imagens e as aprimoram para um padrão profissional. Visite o site para 
saber mais a respeito disso. 
Legendas de fi guras 
Certifique-se de que cada figura tenha uma legenda. Forneça as legendas separadamente, 
não anexadas às figuras. Uma legenda deve incluir um breve título (não na figura em si) 
e uma descrição da ilustração. Mantenha o texto curto nas ilustrações propriamente ditas, 
mas explique todos os símbolos e abreviações utilizados. 
Tabelas 
Por favor, envie as tabelas como texto editável e não como imagem. As tabelas podem 
ser colocadas ao lado do texto relevante no artigo, ou em páginas separadas no fi m. 
Numere as tabelas de forma consecutiva de acordo com sua ordem no texto e coloque as 
notas de tabela abaixo do corpo da mesma. Seja moderado no uso das tabelas, e assegure-
se de que os dados apresentados nas mesmas não duplicam os resultados descritos em 
outro lugar no artigo. Evite usar grades verticais e sombreamento nas células da tabela. 
Referências 
Citação no texto 
Certifique-se de que todas as referências citadas no texto também estão presentes na lista 
de referências (e vice-versa). Qualquer referência citada no resumo deve ser fornecida na 
íntegra. Não recomendamos o uso de resultados não publicados e comunicações pessoais 
na lista de referências, mas eles podem ser mencionados no texto. Se essas referências 
estiverem incluídas na lista de referências, elas devem seguir o estilo de referência padrão 
da revista e devem incluir uma substituição da data de publicação por “Resultados não 
publicados” ou “Comunicação pessoal”. A citação de uma referência como in press 
implica que o item foi aceito para publicação. 
Links de referência 
Maior exposição da pesquisa e revisão por pares de alta qualidade são asseguradas por 
links on-line às fontes citadas. Para permitir-nos criar links para serviços de resumos e 
indexação, como Scopus, CrossRef e PubMed, assegure-se de que os dados fornecidos 
nas referências estão corretos. Lembre-se que sobrenomes, títulos de revistas/livros, ano 
de publicação e paginação incorretos podem impedir a criação de links. Ao copiar 
referências, por favor tenha cuidado, porque as mesmas já podem conter erros. O uso do 
DOI — identificador de objeto digital (Digital Object Identifi er) é encorajado.  
Um DOI pode ser usado para citar e criar um link para artigos eletrônicos em que um 
artigo está in-press e detalhes de citação completa ainda não são conhecidos, mas o artigo 
está disponível on-line. O DOI nunca muda, então você pode usá-lo como um link 
permanente para qualquer artigo eletrônico. 
Um exemplo de uma citação usando um DOI para um artigo que ainda não foi publicado 
é: VanDecar J.C., Russo R.M., James D.E., Ambeh W.B., Franke M. (2003). Aseismic 
continuation of the Lesser Antilles slab beneath northeastern Venezuela. Journal of 
Geophysical Research, https://doi. org/10.1029/2001JB000884. Por favor, observe que o 





Referências da Web 
A URL completa deve ser fornecida e a data em que a referência foi acessada pela última 
vez. Qualquer informação adicional, se conhecida (DOI, nomes de autores, datas, 
referência a uma publicação-fonte etc.), também deve ser fornecida. As referências da 
Web podem ser listadas separadamente (por exemplo, após a lista de referências) sob um 
título diferente, se desejado, ou podem ser incluídas na lista de referência. 
Referências de dados 
Esta revista sugere que você cite conjuntos de dados subjacentes ou relevantes em seu 
manuscrito citando-os em seu texto e incluindo uma referência de dados em sua lista de 
referências. As referências de dados devem incluir os seguintes elementos: nome(s) do(s) 
autor(es), título do conjunto de dados, repositório de dados, versão (quando disponível), 
ano e identificador persistente. Adicione [conjunto de dados] imediatamente antes da 
referência para que possamos identificá-la corretamente como uma referência de dados. 
O identificador [conjunto de dados] não aparecerá no seu artigo publicado. Os usuários 
do Mendeley Desktop podem facilmente instalar o estilo de referência para esta revista 
clicando no seguinte link: http://open.mendeley.com/use-citation-style/jornal-de-
pediatria 
Ao preparar seu manuscrito, você poderá selecionar esse estilo utilizando os plug-ins do 
Mendeley para o Microsoft Word ou o LibreOffice. 
Estilo de Referências 
As referências devem seguir o estilo Vancouver, também conhecido como o estilo de 
Requisitos Uniformes, fundamentado, em grande parte, em um estilo do American 
National Standards Institute, adaptado pela National Library of Medicine dos EUA 
(NLM) para suas bases de dados. Os autores devem consultar o Citing Medicine, o Guia 
de estilo da NLM para autores, editores e editoras, para obter informações sobre os 
formatos recomendados para uma variedade de tipos de referência. Os autores também 
podem consultar exemplos de referências (http://www.nlm.nih.gov/bsd/ uniform_ 
requirements.html), em uma lista de exemplos extraídos ou baseados no Citing Medicine 
para fácil uso geral; esses exemplos de referências são mantidos pela NLM. As referências 
devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, 
identificadas por números em sobrescrito. Não use numeração automática, notas de 
rodapé ou de pé de página para referências. Artigos não publicados aceitos para 
publicação podem ser incluídos como referências se o nome da revista estiver incluído, 
seguido de “in press”. Observações e comunicações pessoais não publicadas não devem 
ser citadas como referências; se for essencial para a compreensão do artigo, essa 
informação pode ser citada no texto, seguida pelas observações entre parênteses, 
observação não publicada ou comunicação pessoal. Para mais informações, consulte os 
“Requisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas”, 
disponíveis em https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/. Na 
sequência, apresentamos alguns exemplos do modelo adotado pelo Jornal de Pediatria. 
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Fonte de abreviações da Revista 
Os nomes das Revistas devem ser abreviados de acordo com a Lista de Abreviações de 
Palavras do Título. 
Vídeo 
A Elsevier aceita material de vídeo e sequências de animação para apoiar e aprimorar suas 
pesquisas científicas. Os autores que têm arquivos de vídeo ou animação que desejam 
enviar com seu artigo são fortemente encorajados a incluir links para estes dentro do corpo 
do artigo. Isso pode ser feito da mesma maneira que uma figura ou tabela, referindo-se ao 





Todos os arquivos enviados devem ser devidamente identificados de modo que se 
relacionem diretamente com o conteúdo do arquivo de vídeo. Para garantir que seu vídeo 
ou material de animação esteja apropriado para uso, por favor forneça os arquivos em um 
dos nossos formatos de arquivo recomendados com um tamanho máximo total de 150 
MB. Qualquer arquivo único não deve exceder 50 MB. Os arquivos de vídeo e animação 
fornecidos serão publicados on-line na versão eletrônica do seu artigo nos produtos de 
web da Elsevier, incluindo o ScienceDirect. Por favor forneça imagens estáticas com seus 
arquivos: você pode escolher qualquer quadro do vídeo ou animação ou fazer uma 
imagem separada. Essa imagem estática será usada em vez de ícones padrão, para 
personalizar o link para seus dados de vídeo. Para obter instruções mais detalhadas, visite 
nossas páginas de instruções de vídeo. 
Nota: uma vez que o vídeo e a animação não podem ser incorporados à versão impressa 
da revista, por favor forneça o texto para ambas as versões eletrônica e impressa para as 
partes do artigo que se referem a esse conteúdo. 
Material suplementar 
Materiais suplementares, como tabelas, imagens e clipes de som, podem ser publicados 
com seu artigo para aprimorá-lo. Os itens suplementares enviados são publicados 
exatamente como são recebidos (arquivos do Excel ou PowerPoint aparecerão dessa 
forma on-line). Por favor, envie seu material junto com o artigo e forneça uma legenda 
concisa e descritiva para cada arquivo suplementar. Se você deseja fazer alterações no 
material suplementar durante qualquer etapa do processo, certifique-se de fornecer um 
arquivo atualizado. Não anote quaisquer correções em uma versão anterior. Por favor, 
desabilite a opção “Controlar alterações” nos arquivos do Microsoft Offi ce, pois estas 
aparecerão na versão publicada. 
DADOS DA PESQUISA 
Esta revista incentiva e permite que você compartilhe dados que suportem a publicação 
de sua pesquisa onde for apropriado, e permite que você interligue os dados com seus 
artigos publicados. Dados de pesquisa referem-se aos resultados de observações ou 
experimentação que validam os achados da pesquisa. Para facilitar a reprodutibilidade e 
o reúso dos dados, esta revista também o incentiva a compartilhar seu software, código, 
modelos, algoritmos, protocolos, métodos e outros materiais úteis relacionados com o 
projeto. 
A seguir são mostradas várias maneiras pelas quais você pode associar dados ao seu artigo 
ou fazer uma declaração sobre a disponibilidade de seus dados ao enviar seu manuscrito. 
Se estiver compartilhando dados de uma dessas maneiras, você é encorajado a citar os 
dados em seu manuscrito e na lista de referências. Consulte a seção “Referências” para 
obter mais informações sobre a citação de dados. Para obter mais informações sobre o 
depósito, compartilhamento e uso de dados de pesquisa e outros materiais de pesquisa 
relevantes, visite a página de Dados de Pesquisa. 
Vinculação de dados 
Se você disponibilizou seus dados de pesquisa em um repositório de dados, é possível 
vincular seu artigo diretamente ao conjunto de dados. A Elsevier colabora com uma série 
de repositórios para vincular artigos no ScienceDirect a repositórios relevantes, dando aos 






Existem diferentes maneiras de vincular seus conjuntos de dados ao seu artigo. Quando 
disponível, você pode vincular diretamente seu conjunto de dados ao seu artigo, 
fornecendo as informações relevantes no sistema de submissão. Para mais informações, 
visite a página de vinculação de bancos de dados. 
Para os repositórios de dados suportados, um banner do repositório aparecerá 
automaticamente ao lado do seu artigo publicado no ScienceDirect. 
Além disso, você pode vincular a dados ou entidades relevantes através de identifi cadores 
dentro do texto de seu manuscrito, utilizando o seguinte formato: Banco de Dados: xxxx 
(por ex., TAIR: AT1G01020; CCDC: 734053; PDB: 1XFN). 
Mendeley Data 
Esta revista é compatível com o Mendeley Data, permitindo que você deposite quaisquer 
dados de pesquisa (incluindo dados brutos ou processados, vídeos, códigos, software, 
algoritmos, protocolos e métodos) associados ao seu manuscrito em um repositório de 
acesso aberto e gratuito. Durante o processo de submissão, depois de fazer o upload de 
seu manuscrito, você terá a oportunidade de fazer o upload de seus conjuntos de dados 
relevantes diretamente para o Mendeley Data. Os conjuntos de dados serão listados e 
estarão acessíveis diretamente aos leitores ao lado do seu artigo publicado on-line. 
Para mais informações, visite a página Mendeley Data para Revistas. 
Declaração de dados 
Para promover a transparência, encorajamos os autores a declarar a disponibilidade de 
seus dados ao submeter o artigo. Isso pode ser um requisito da instituição de fomento. 
Caso seus dados não estejam disponíveis para acesso ou não forem adequados para 
publicação, você terá a oportunidade de descrever o motivo durante o processo de 
submissão, afi rmando, por exemplo, que os dados da pesquisa são confidenciais. A 
declaração aparecerá com seu artigo publicado no ScienceDirect. Para obter mais 
informações, visite a página sobre declaração de dados. 
APÓS A ACEITAÇÃO 
Disponibilidade do artigo aceito 
Esta revista disponibiliza os artigos on-line o mais rapidamente possível após a aceitação. 
Um identificador de objeto digital (DOI — Digital Object Identifier) é assignado a seu 
artigo, tornando-o totalmente citável e pesquisável por título, nome(s) do(s) autor(es) e o 
texto completo. 
Provas 
Um conjunto de provas (em arquivos PDF) será enviado por e-mail para o autor 
correspondente ou um link será fornecido no e-mail para que os autores possam baixar os 
próprios arquivos. A Elsevier agora fornece aos autores provas em PDF que podem 
receber anotações; para isso, você precisará fazer o download do programa Adobe 
Reader, versão 9 (ou posterior). As instruções sobre como fazer anotações nos arquivos 
PDF acompanharão as provas (também fornecidas on-line). Os requisitos exatos do 
sistema são fornecidos no site da Adobe. 
Se não desejar usar a função de anotações em PDF, você pode listar as correções 
(incluindo as respostas ao Formulário de Consulta) e devolvê-las por e-mail. Por favor, 
liste suas correções citando o número da linha. Se, por qualquer motivo, isso não for 
possível, marque as correções e quaisquer outros comentários (incluindo as respostas ao 





as por e-mail. Por favor, use esta prova apenas para verificar a composição, edição, 
integridade e exatidão do texto, tabelas e figuras. Alterações significativas no artigo aceito 
para publicação só serão consideradas nesta etapa com permissão do editor-chefe da 
revista. Faremos todo o possível para que seu artigo seja publicado com rapidez e 
precisão. É importante garantir que todas as correções sejam enviadas de volta para nós 
em uma única comunicação: por favor, verifique atentamente antes de responder, pois a 
inclusão de quaisquer correções subsequentes não será garantida. A revisão é 
responsabilidade exclusiva do autor. 
PERGUNTAS DOS AUTORES 
Visite o Centro de Apoio da Elsevier para encontrar as respostas de que você precisa. 
Aqui você encontrará tudo, desde Perguntas Frequentes até maneiras de entrar em 
contato. 
Você também pode verificar o status do seu artigo enviado ou verificar quando seu artigo 
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Objetivo: Avaliar as metas de comportamento saudável, com base no conceito de saúde 
cardiovascular ideal, em uma amostra de adolescentes e adultos jovens sadios.  
Métodos: Estudo transversal com 412 voluntários, ambos os sexos. Foram realizadas 
medidas de peso e altura para cálculo do índice de massa corpórea (IMC) e aferição da 
pressão arterial. Questionários foram aplicados para avaliação do perfil alimentar e nível 
de atividade física. Informações acerca de hábito de fumo foram coletadas. As metas de 
comportamento saudável incluíram não fumar, dieta e valores de IMC e atividade física 
conforme recomendação por faixa etária. 
Resultados: Nenhum participante do grupo de adolescentes (n=185; 171 anos; 69% 
feminino) e apenas 1 participante do grupo de adultos jovens (n=227; 233 anos; 63% 
feminino) apresentou comportamento saudável, isto é, as quatro metas 
concomitantemente. A meta mais prevalente foi não fumar (98%), seguida de IMC (71%), 
atividade física (4%) e dieta (1%) em adolescentes. Em adultos jovens: não fumar (97%), 
seguida de atividade física (70%), IMC (58%) e dieta (1%). A prevalência da meta não 
fumar e IMC foi maior em mulheres em comparação aos homens adultos jovens (100% 
vs 92%; p=0,001 e 67% vs 42%; p<0,001 respectivamente). 
Conclusões: Uma baixíssima prevalência de comportamento saudável foi encontrada nos 
adultos jovens avaliados, enquanto nenhum dos adolescentes avaliados apresentou 
comportamento saudável. Estes achados destacam a importância de intervenções que 
promovam mudanças no estilo de vida em adolescentes e adultos jovens como estratégia 
de prevenção de doenças cardiovasculares.  







Aim: To evaluate healthy behaviors, based on the ideal cardiovascular health concept in 
a sample of healthy adolescents and young adults. 
Methods: A cross-sectional study with 412 volunteers, both sexes. Measures of weight 
and height were taken to calculate body mass index (BMI), as well as blood pressure. 
Questionnaires were applied to evaluate dietary profile and level of physical activity. 
Information about smoking habit was collected. Healthy behavior metrics included no 
smoking, diet, BMI values, and physical activity under recommendation by age. 
Results: No participant in the group of adolescents (n = 185, 171 years, 69% female) 
and only 1 participant in the group of young adults (n = 227, 233 years, 63% female) 
presented healthy behavior i.e., the four goals simultaneously. The most prevalent goal 
was not smoking (98%), followed by BMI (71%), physical activity (4%) and diet (1%) in 
adolescents. In young adults: no smoking (97%), followed by physical activity (70%), 
BMI (58%) and diet (1%). The prevalence of the non-smoking metric and BMI was higher 
in women compared to men among young adults (100% vs 92%, P = 0.001 and 67% vs 
42%, P <0.001 respectively). 
Conclusions: A very low prevalence of healthy behavior was found among the young 
adults, while none of the adolescents presented healthy behavior. These findings highlight 
the importance of interventions that promote lifestyle changes in adolescents and young 
adults as part of a strategy for prevention of cardiovascular diseases. 







 As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de morte no 
Brasil e no mundo1. A gênese das DCV está associada a presença de um ou mais fatores 
de risco, os quais tem seu surgimento nas primeiras décadas de vida e interagem de forma 
sinérgica para aumentar o risco individual global2. A manifestação de fatores de risco em 
população jovem vem causando preocupação, pois a exposição precoce e prolongada a 
estes fatores resulta em desenvolvimento de DCV e eventos microvasculares em adultos 
jovens, com grande impacto na saúde pública3. Estudos anteriores demonstraram que 
fatores de risco atualmente considerados para adultos têm se mostrado igualmente 
importantes em aumentar o risco de desenvolvimento de DCVs em adolescentes4. 
Em 2010, a Associação Americana do Coração (American Heart Association – 
AHA) propôs o conceito de Saúde Cardiovascular Ideal com o objetivo de reduzir a 
mortalidade por DCV e promover saúde cardiovascular5. As sete metas propostas, para 
adolescentes e adultos, são baseadas nos principais fatores de risco modificáveis e 
incluem comportamentos saudáveis (Índice de Massa Corporal – IMC em níveis 
adequados, não fumar, metas alimentares e de atividade física) e fatores saudáveis (níveis 
de glicose, colesterol e pressão arterial adequados). Uma baixa prevalência de saúde 
cardiovascular ideal, principalmente de comportamentos saudáveis já foi demonstrada 
anteriormente em estudos com população jovem e adulta. Shay e colaboradores (2013) 
destacaram que o número reduzido de comportamentos saudáveis encontrados em 
adolescentes americanos, especialmente atividade física e dieta irão contribuir de forma 
significativa para o aumento na prevalência de obesidade, hipertensão, hiperglicemia e 
hipercolesterolemia quando estes indivíduos atingirem a fase adulta6. Sendo assim, a 
ênfase na avaliação e estabelecimento de comportamentos saudáveis nas primeiras 
décadas vida torna-se essencial para a manutenção da saúde cardiovascular ideal 
posteriormente. 
Apesar do conceito de saúde cardiovascular ideal ser amplamente explorado em 
pesquisas internacionais com distintos grupos etários, poucos estudos encontram-se 
disponíveis na literatura nacional nesta temática. Dentre estes, os resultados encontrados 
confirmam os achados de baixa prevalência de comportamento saudável em indivíduos 
acima de 18 anos7. Considerando a importância da avaliação precoce como estratégia para 





das metas de comportamento saudáveis, como parte do escore de saúde cardiovascular 
ideal, em uma amostra de indivíduos adolescentes e adultos jovens sadios. Nossa hipótese 
é de que o grupo de adolescentes, assim como os adultos jovens, apresenta uma baixa 
prevalência para as quatro metas que compõem comportamento saudável, sendo dieta 
aquela com o pior resultado. 
 
METODOLOGIA 
Adolescentes e adultos jovens de ambos os sexos foram convidados a participar 
do estudo. Os critérios de inclusão utilizados foram não ser portador de qualquer doença 
crônica que necessita tratamento ativo, não usar medicação regular e não estar em período 
gestacional. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE: 
19691213.9.0000.0030) e todos os voluntários, ou os respectivos responsáveis assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
A coleta de dados foi realizada no período entre julho/2011 a junho/2016 e incluiu 
medidas antropométricas, questionário alimentar, questionário de atividade física, 
aferição de pressão arterial e informação acerca do histórico familiar de diabetes e 
hipertensão arterial. As medidas antropométricas incluíram peso e altura (balança Welmy, 
modelo W200/5) para cálculo do IMC. Os resultados da versão curta do Questionário 
Internacional de Atividade Física (IPAQ)8 foram utilizados para avaliação da meta 
referente à atividade física. Um questionário alimentar quanti-qualitativo foi aplicado 
para determinação das metas referentes à dieta (Ministério da Saúde)9. Um terceiro 
questionário foi respondido pelos participantes com informações incluindo hábito 
relacionado a fumo e histórico familiar de primeiro grau para diabetes tipo 2 e hipertensão 
arterial. A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi aferida utilizando um 
esfigmomanômetro automático (G-Tech Premium) com braçadeira de dimensões 
adequadas à estrutura de cada voluntário. As aferições foram feitas após 10 minutos de 
repouso e os valores obtidos foram classificados de acordo com a 7ª Diretriz Brasileira 
de Hipertensão Arterial10. 
O escore de comportamento saudável foi calculado de acordo com as metas 
propostas pela AHA5 e incluiu: (1) IMC: < 25 kg/m2 ou < Percentil 85 (<20 anos); (2) 
Fumo: não fumante; (3) Atividade física: ≥ 150 min/semana intensidade moderada ou ≥ 





atividade de alta intensidade diária (<20 anos); (4) Dieta: quatro componentes (todas as 
faixas etárias), incluindo consumo ideal de frutas e vegetais, peixe, sódio e bebidas 
açucaradas. A presença de comportamento saudável foi considerada para os participantes 
que atingiram as quatro metas concomitantemente. 
 
Análise estatística 
As análises foram realizadas por grupo etário (< 20 anos e ≥ 20 anos) e sexo. A 
normalidade da distribuição das variáveis foi avaliada através de medidas descritivas que 
incluíram média, mediana, desvio padrão, desvio interquartílico, coeficientes de 
assimetria e curtose. Os resultados foram apresentados na forma de média e desvio padrão 
para as variáveis com distribuição normal ou mediana e desvio interquartílico com 
distribuição assimétrica. As tabelas com resultados apresentam contagens e proporções 
para variáveis qualitativas e medidas descritivas para variáveis quantitativas.  
O teste T-Student foi utilizado na comparação das médias referentes às variáveis 
quantitativas entre os sexos em cada grupo etário (adolescentes e adultos jovens). O teste 
de Welsh foi utilizado para comparações de médias na presença de heteroscedasticidade 
(variâncias desiguais entre os grupos de comparação) e o teste de Wilcoxon para 
igualdade de medianas no caso de variáveis com distribuições assimétricas. Para variáveis 
qualitativas foram utilizados o teste Chi-quadrado ou teste exato de Fisher, quando 
alguma das células da tabela de contingência da distribuição conjunta das associações 
avaliadas apresentou menos de cinco observações. Valores de p menores que 0,05 foram 
considerados estatisticamente significativos. As análises foram conduzidas no programa 
SPSS Statistics (versão 22)11. 
 
RESULTADOS 
Foram avaliados 416 voluntários, organizados em grupos de adolescentes (n=185; 
171 anos) e adultos jovens (n=227; 233 anos). A tabela 1 apresenta as características 
antropométricas e clínicas dos participantes. Em ambos os grupos, os participantes do 
sexo masculino apresentaram valores superiores de IMC e PAS em comparação ao sexo 





Os resultados das metas individuais de comportamento saudável, assim como o 
escore total são apresentados na tabela 2. No geral, apenas um participante adulto jovem, 
do sexo masculino, atingiu as quatro metas de comportamento saudável 
concomitantemente. Observou-se uma maior prevalência de mulheres que atingiram as 
metas relacionadas ao IMC e fumo no grupo de adultos jovens. Não houve diferença entre 
os sexos entre os adolescentes. Em ambos os grupos, a meta com menor prevalência foi 
a dieta e a com maior prevalência foi não fumar.  
A análise individualizada da meta alimentar demonstrou que não houve diferença 
entre os sexos nos dois grupos para o consumo de frutas/vegetais, peixe, bebidas 
açucaradas ou sal (tabela 3). No entanto, observou-se que o consumo de peixe foi a meta 
menos atingida, enquanto o consumo de frutas/vegetais entre os adolescentes e o consumo 
de bebidas açucaradas entre os adultos jovens foram as que obtiveram melhor resultado.  
Segundo os resultados obtidos no questionário de atividade física, 96% dos 
adolescentes referiram ser sedentários ou realizar atividades leves em contraste a 30% 
dos adultos jovens (tabela 4). Um percentual maior de mulheres no grupo de adultos 




Os resultados do presente estudo demonstraram uma baixíssima prevalência de 
comportamento saudável, composto por metas relativas à alimentação, atividade física, 
hábito de fumar e IMC, no grupo de adultos jovens avaliados. Tal fenômeno se deu quase 
que exclusivamente por não atingirem a meta de alimentação. Entre os adolescentes, 
nenhum participante apresentou comportamento saudável e entre adultos jovens, apenas 
um o apresentou. Considerando que comportamentos de risco estão associados a 
alterações de fatores saudáveis, estes achados confirmam a necessidade de estratégias 
para promoção de estilo de vida saudável em adolescentes e adultos jovens, com o 
objetivo de prevenir o desenvolvimento de doenças cardiovasculares na fase adulta.  
O número de metas de saúde cardiovascular alcançadas nas primeiras décadas de 
vida está associado positivamente com menor risco de evento cardiovascular na vida 
adulta12,13,14. No entanto, estudos anteriores demonstraram uma baixa prevalência de 





estudo que incluiu adultos jovens dos Estados Unidos, Finlândia e Austrália, identificou 
que, do total de 5785 voluntários avaliados, apenas 1% da amostra se enquadrou no perfil 
de saúde cardiovascular ideal. Utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde - 2013, 
Velasquez-Melendez e cols. (2015), demonstraram que na população brasileira acima de 
18 anos, menos de 1% apresentou saúde cardiovascular ideal. 
Ao analisar os resultados para cada meta de comportamento saudável, observou-
se que aquela que obteve maior prevalência foi não fumar. Dados do Vigitel 2016 
demonstram uma redução de 15,6% para 11,3% na prevalência de fumantes no período 
de 2006-201315. No entanto, o número de fumante permanece maior entre os homens e 
menor entre os brasileiros com maior grau de escolaridade. Como parte do Plano de 
Ações Estratégicas do Ministério da Saúde para o enfrentamento das Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis, o Brasil estabeleceu como meta uma redução de 30% na prevalência 
de tabagismo até 202516. Para alcançar este objetivo, políticas públicas antitabagistas vêm 
sendo implantadas, como o aumento do preço do cigarro e proibição de propaganda de 
derivados de fumo. 
A meta de comportamento menos prevalente no presente estudo foi o escore de 
dieta saudável. A proposta da AHA é de que uma dieta saudável deve ser composta por 
alimentos com baixo teor de gordura saturada e trans, rica em alimentos fontes de ômega-
3 e folato (um nutriente derivado da vitamina B9 que, quando ausente, está associado com 
risco de eventos cardiovasculares17), consumo aumentado de cereais integrais e fibras.  
Essa proposta dietética é extremamente complexa de se estruturar, pois avaliar a dieta não 
se restringe a analisar um fator específico e sim, múltiplos fatores que se associam e são 
igualmente importantes. Com base nestas evidências, a AHA recomendou uma meta 
alimentar para promoção da saúde cardiovascular que engloba o consumo ideal de frutas, 
verduras, peixes, redução no consumo de bebidas açucaradas e alimentos ricos em sódio. 
Estas recomendações são semelhantes para adolescentes e adultos5. 
Ao se analisar os resultados das metas individuais que compõem o escore 
alimentar, nota-se que no grupo dos adolescentes a meta mais alcançada foi consumo de 
frutas e verduras e a menos alcançada foi consumo de peixe. No grupo de adultos jovens, 
a meta com maior prevalência foi consumo reduzido de bebidas açucaradas e a menos 
prevalente foi também o consumo ideal de peixe. Na análise global observou-se que 
apenas 1% dos adolescentes e 1% dos adultos jovens alcançaram as quatro metas 





nacionais e internacionais, em que hábitos alimentares inadequados contribuíram de 
forma significativa para a baixa prevalência de saúde cardiovascular ideal. Esses estudos 
também demonstraram uma associação entre baixa prevalência do escore de dieta 
saudável e ganho de peso, síndrome metabólica, obesidade abdominal e doenças 
cardiovasculares7,18,19,20.  
Quanto ao IMC enquanto uma das metas de comportamento saudável, sabe-se, 
com base em estudos anteriores, que há uma relação direta entre valores no intervalo entre 
18,5-24,9 kg/m2 para adultos e ≥ Percentil 3 - < Percentil 85 em adolescentes e saúde 
cardiovascular21,22. O baixo peso implica em riscos para a saúde, porém é um evento raro 
em contraste ao risco associado à alta prevalência global de sobrepeso e obesidade, em 
especial na população jovem22. Sendo assim, o conceito de saúde cardiovascular ideal 
proposto pela AHA inclui a meta de IMC dentro dos limites associados à promoção de 
saúde cardiovascular. Nossos resultados demonstraram que, em média, os grupos de 
adolescentes e adultos jovens foram classificados como eutróficos. No entanto, na análise 
por sexo, um número maior de mulheres no grupo adultos jovens atingiu a meta de IMC, 
em comparação a menos da metade dos homens maiores de 20 anos. Outros estudos 
semelhantes atestam que as mulheres apresentam melhores resultados de IMC, enquanto 
os homens têm indicadores de obesidade mais elevados7,23. Matozinhos e colaboradores 
(2017) analisaram os dados do Vigitel 2012 e encontraram uma prevalência de 51% das 
mulheres para a meta de IMC e 45,1% entre os homens.  
A inatividade física em adolescentes e adultos jovens está diretamente associada 
ao desenvolvimento de hipertensão, sobrepeso, obesidade, resistência à insulina, diabetes, 
aumento da circunferência abdominal e consequentemente doenças 
cardiovasculares24,25,26. Estudos anteriores apontam que, por apresentarem altos índices 
de comportamentos de risco, os adolescentes são objeto de estudos em todo o mundo. 
Pesquisas com essa população afirmam que os hábitos referentes à atividade física em 
população jovem são determinantes para os níveis de atividade física na vida adulta24,26. 
Em uma revisão sistemática de estudos realizados com adolescentes brasileiros, Tassitano 
(2007) afirmou que a prevalência de baixos níveis de atividade física pode variar entre 
39% a 93,5%. Na amostra do presente estudo, 96% dos adolescentes e 30% dos adultos 
jovens eram sedentários ou praticavam atividade leve. A meta da AHA para adolescentes 
e adultos jovens, com o objetivo de promoção de saúde e prevenção de doenças 





especifica para cada faixa etária. Esta meta foi alcançada por apenas 4% dos participantes 
do grupo de adolescentes e por 70% dos adultos jovens. Utilizando dados da Pesquisa 
Nacional de Saúde, Velasquez-Melendez e cols. (2015) encontrou um percentual maior 
de homens acima de 18 anos que alcançou a meta proposta pela AHA de atividade física 
(24,2%). Já Benziger et al. (2018) encontraram níveis de atividade física muito baixos em 
população peruana, porém ainda assim maiores em homens do que nas mulheres.  
Apesar de não ser o objeto principal do estudo, uma das metas de fatores saudáveis 
que integram o conceito de saúde cardiovascular ideal é a pressão arterial nos níveis 
recomendados. A hipertensão arterial é um dos fatores de risco modificáveis mais 
importantes associados à morbi-mortalidade cardiovascular27. Níveis pressóricos 
elevados ao longo do tempo estão associados com o desenvolvimento de insuficiência 
cardíaca, acidente vascular cerebral hemorrágico, aterosclerose e doença arterial 
coronariana28. No presente estudo, identificamos maior prevalência de níveis pressóricos 
adequados no sexo feminino, tanto no grupo de adolescentes como no grupo de adultos. 
No entanto, dados provenientes de estudos anteriores na população brasileira encontraram 
maior prevalência de níveis pressóricos adequados em homens acima de 18 anos29.  
Dentre as limitações do estudo está o número reduzido de participantes do sexo 
masculino. Além disso, não foi possível avaliar o consumo de grãos integrais como parte 
do escore alimentar, já que as informações obtidas a partir do questionário alimentar não 
contemplaram esta meta. Por fim, o fato da informação a respeito do hábito de fumar ter 
sido auto-referida, é possível que tenha havido um sub-relato por parte dos participantes. 
Desta forma, conclui-se que o grupo de adultos jovens avaliados no presente 
estudo apresentou uma baixíssima prevalência de comportamento saudável como parte 
do escore saúde cardiovascular ideal. Nenhum dos adolescentes avaliado apresentou 
comportamento saudável. Considerando que metas de comportamento alterados são 
capazes de promover alterações de fatores saudáveis, incluindo níveis pressóricos, glicose 
e colesterol, sugere-se o monitoramento periódico das metas de comportamento saudável 
em indivíduos adolescentes e adultos jovens. Estudos futuros são necessários para 
acompanhamento desta população ao longo do tempo tendo em vista eventos 
cardiovasculares como desfecho. Sugere-se ainda pesquisas que promovam intervenções 
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Notas: HF (Histórico Familiar), HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica), PAS (Pressão Arterial Sistólica), PAD (Pressão Arterial Diastólica), 
IMC (Índice de massa corporal), DP (Desvio padrão), DI (Desvio interquartílico definido pela diferença entre o terceiro quartil e o primeiro quartil).  








Adolescentes  Adultos jovens  
Todos 




(n = 128) 
p – valor 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino 
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142) 
p - valor 
Peso (kg), mediana (DI) 61,1 (16,3) 69,8 (9,1) 57,2 (8,4) <0,0001 A 64,7 (15,7) 79,0 (12,4) 61,1 (12,8) <0,0001 A 
Altura (m), média (DP) 
PAS (mmHg), média (DP) 
PAD (mmHg), média (DP) 
IMC percentil, média (DP) 





































HF Hipertensão, n (%) 57 (31) 15 (26) 42 (33) 0,377 C 98 (43) 37 (43) 61 (43) 0,933 C 
HF Diabetes, n (%) 20 (11) 4 (7) 16 (13) 0,316 C 33 (15) 12 (14) 21 (15) 0,890 C 
Classificação PAS, n (%) 
     Pressão normal 




















Classificação PAD, n (%) 
     Pressão normal 




















Classificação IMC, n (%) 
     Abaixo do peso 
     Normal 






























Tabela 2. Metas de comportamento saudável alcançadas. 
 
Variáveis 
Adolescentes Adultos jovens  
Todos 
(n = 185) 
Masculino  
(n = 57) 
Feminino 
(n = 128) 
p – valor 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino 
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142) 
p - valor 
IMC percentil, n (%) 131 (71) 96 (75) 96 (75) 0,060 C     
IMC < 25 kg/m2, n (%)     131 (58) 36 (42) 95 (67) < 0,001 C 
Não fumante, n (%) 182 (98) 56 (98) 126 (98) 1,000 D 220 (97) 78 (92) 142 (100) 0,001 D 
Escore dieta (4 metas alimentares), n (%) 1 (1) 0 (0) 1 (1) 1,000 D 2 (1) 1 (1) 1 (1) 1,000 D 
AF ≥ 60 min/dia, n (%) 6 (4) 3 (5) 3 (2) 0,301 C     
AF ≥ 150 ou ≥ 75 min/semana, n (%)     163 (70) 61 (72) 102 (72) 0,495 C 
Escore de comportamento saudável ideal, n (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) - 1 (1) 1 (1) 0 (0) 0,529 D 





Tabela 3. Distribuição dos indivíduos que alcançaram as metas alimentares. 
 
 
Metas de consumo 
Adequado 
Adolescentes Adultos jovens 
Todos 




(n = 128) 
p - valor C 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino 
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142)  
p – valor C 
Frutas e vegetais, n (%) 44 (24) 14 (25) 30 (23) 0,925 50 (22) 15 (18) 35 (25) 0,309 
Peixe, n (%) 19 (11) 7 (12) 12 (9) 0,435 27 (12) 10 (12) 17 (12)  0,197 
Sódio, n (%)  43 (23) 11 (19) 32 (25) 0,434 56 (25) 23 (27) 48 (23)  0,905 
Açucarados, n (%) 43 (23) 15 (26) 28 (22) 0,461 65 (27) 27 (32) 38 (27)  0,355 








Tabela 4. Distribuição dos indivíduos de acordo com o nível de atividade física. 
 
Variáveis  
Adolescentes Adultos jovens 
Todos 
(n = 185) 
Masculino  
(n = 57) 
Feminino 
(n = 128) 
p – valor C 
 
Todos 
(n = 227) 
Masculino  
(n = 85) 
Feminino 
(n = 142) 
p – valor C 
Sedentário, n (%) 
AF leve, n (%) 

























Notas: AF (Atividade Física). C (teste Chi-quadrado).  
 
 
 
 
 
 
